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ANATOMIE  CHIRURGICALE  SPÉCIALE  ,  OU  DES  REGIONS. 


SECTION  DEUXIÈME. 

DU  TRONC. 

Les  anatomistes  ont' généralement  divisé  le  tronc  en  quatre 
grandes  sections  ;  le  cou,  la  poitrine,  l’abdomen,  et  le  bassin  ; 
et  telle  est  aussi  la  classification  que  MM.  Velpeau  et  Blandin  ont 
adoptée.  Il  en  est  résulté  que  cette  grande  région  spinale,  si  sim¬ 
ple  et  si  naturelle,  a  été  morcelée  en  quatre  régions  dont  les  des¬ 
criptions  éloignées  les  unes  des  autres  n’ont  plus  prêté  dès  lors 
à  aucune  vue  d’ensemble  ;  et  que  l’anatomie  chirurgicale  de  la  co¬ 
lonne  rachidienne  a  été  à  peine  ébauchée.  Il  m’a  paru  essen¬ 
tiel  de  procéder  différemment.  La  cavité  qui  contient  la  moelle 
et  les  origines  nerveuses  a  tout  autant  d’importance,  et  tout  au¬ 
tant  de  droit  à  être  étudiée  à  part  avec  ses  enveloppes  que  les 
autres  cavités  du  tronc;  d’un  autre  côté  ,  les  parois  propres  du 
cou,  delà  poitrine,  de  l’abdomen  et  du  bassin,  cessent  à  propre¬ 
ment  parler  au  voisinage  du  rachis  ;  ce  sont  d’autres  couches, 
d’autres  formes  osseuses  et  musculaires,  d’autres  considérations 
chirurgicales.  En  conséquence,  j’admets  ici  cinq  grandes  divi¬ 
sions;  la  première,  désignée  sous  le  titre  de  rachis,  et  qui  occupe 
en  arrière  toute  la  longueur  du  tronc  ;  puis  successivement  le 
cou ,  la  poitrine  ,  l’abdomen  et  le  bassin. 
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5°  La  troisième  couche  musculeuse,  formée  en  dedans  par  le 
grand,  en  dehors  par  le  petit  complexus, 

6°  La  quatrième  couche  musculeuse ,  formée  en  haut,  entre 
l’axis  et  l’occipital,  par  les  muscles  grand  et  petit  droits  posté¬ 
rieurs,  l’oblique  supérieur  et  l’oblique  inférieur,  et  enfin  le  droit 
latéral  ;  plus  bas ,  par  les  inter-épineux  et  les  inter-transver¬ 
saires  du  cou,  et  par  la  portion  supérieure  du  sacro-spinal  ; 

7°  Enfin,  le  squelette,  offrant  au  centre  les  apophyses  épineu¬ 
ses  ,  latéralement  les  gouttières  vertébrales  ;  plus  en  dehors  les 
apophyses  transverses.  Les  gouttières  cervicales  sont  formées, 
à  partir  de  l’axis  ,  par  des  lames  osseuses  qui  se  recouvrent  par¬ 
faitement  et  protègent  avec  efficacité  la  cavité  rachidienne;  mais 
entre  l’axis  et  l’atlas  ,  et  entre  l’atlas  et  l’occipital ,  il  reste  des 
vides  remplis  seulement  par  des  ligamens  assez  lâches,  et  par  les¬ 
quels  un  instrument  arriverait  facilement  jusque  dans  le  canal. 
Mais  je  reviendrai  plus  bas  sur  cette  disposition. 

Région  dorsale.  Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  ; 

3°  Le  trapèze  ,  dont  le  bord  externe  monte  obliquement  de  la 
dernière  épine  dorsale  à  l’épine  de  l’omoplate  ;  il  laisse  donc  entre 
lui  et  le  bord  postérieur  du  même  os  un  espace  triangulaire  où  la 
couche  suivante  est  à  nu  sous  les  deux  premières  ; 

4°  En  haut  le  rhomboïde,  dont  le  bord  inférieur  descend  de 
la  quatrième  ou  cinquième  épine  dorsale  jusqu’à  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate  ;  en  bas  le  grand  commencement  du  grand 
dorsal  dont  les  attaches  vertébrales  montent  en  général  jus¬ 
qu’à  la  septième  épine  dorsale,  et  quelquefois  jusqu’à  la  qua¬ 
trième. 

5°  Une  troisième  couche  fibi  o-musculeuse  fort  incomplète  , 
formée  en  haut  par  le  petit  dentelé  supérieur  et  postérieur,  qui 
naît  par  une  très  mince  aponévrose  du  ligament  surépineux  cer¬ 
vical  et  des  deux  ou  trois  premières  épines  dorsales  pour  se  ren¬ 
dre  aux  deuxième  ,  troisième  ,  quatrième  et  cinquième  côtes  ;  en 
bas  par  une  portion  du  petit  dentelé  inférieur,  né  des  trois  der¬ 
nières  épines  dorsales  et  des  trois  ou  quatre  premières  lombaires, 
et  qui  se  rend  aux  quatre  dernières  côtes  ; 

6°  L’aponévrose  vertébrale  ; 

7°  Les  muscles  des  gouttières,  vertébrales,  réunis  en  bas  en 
un  faisceau  presque  inextricable,  dont  se  dégagent  supérieure¬ 
ment  le  sphiuius  et  les  deux  complexus  ; 

8  ■  Enfui  le  Squelette,  constitué  par  les  gouttières  vertébrales, 
les  articulations  vertébro-coslales,  et  une  portion  des  côtes  et  des 
espaces  intercostaux.  En  laissant  à  la  région  intercostale  les  mus- 
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clés  qui  en  empruntent  leur  nom  ,  les  petits  muscles  surcostaux 
reviennent  encore  à  la  région  dorsale. 

Région  lombaire.  On  y  trouve  : 

1°  La  peau; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  ; 

3°  Le  grand  dorsal ,  et  au  dessous  de  lui  l’origine  d  une  portion 
du  petit  dentelé  inférieur,  confondu  en  ce  point  avec  l’apo^ 
névrose  du  grand  dorsal. 

4°  L’aponévrose  vertébrale  ; 

5°  La  masse  du  muscle  sacro-  spinal ,  dont  le  bord  externe  qui 
sert  de  limite  à  la  région  est  très  sadlant  chez  les  individus  secs 
et  musculeux  ; 

6°  En  dedans  le  squelette  des  gouttières  vertébrales  ;  plus  en 
dehors  un  plan  formé  par  les  apophyses  transverses  des  vertè¬ 
bres  lombaires  ,  les  muscles  inter-transversaires  et  le  feuillet 
moyen  de  l’aponévrose  du  muscle  transverse,  qui  recouvre  la  face 
postérieure  du  muscle  carré  des  lombes.  Mais  nous  retrouverons 
ce  dernier  muscle  et  les  parties  sous-jacentes  en  traitant  de  la 
cavité  abdominale. 

Région  sacrée.  Le  squelette  en  est  uniquement  formé  par  les 
gouttières  du  sacrum,  si  l’on  en  excepte  les  épines  iliaques  posté¬ 
rieures  qui  leur  servent  supérieurement  de  limites  externes.  Ceâ 
gouttières  sont  d’autant  moins  profondes  qu’on  les  examine  plus 
inférieurement  ;  ainsi  en  haut  il  faut  encore  traverser  pour  y 
arriver  ;  1°  la  peau  ;  2°  une  couche  cellulo-fibreuse  qui  admet 
peu  de  graisse  dans  ses  cellules;  3°  l’aponévrose  du  grand  dorsal; 
4°  l’aponévrose  très  forte  du  sacro-spinal  et  l’origine  charnue  de 
ce  muscle.  Mais  tout-à-fait  en  bas  ,  la  peau  n’est  séparée  du  coc¬ 
cyx  que  par  du  tissu  cellulaire  et  quelques  productions  fibreuses. 

V aisseaux  et  nerfs.  Les  artères  de  cette  région  sont  de  haut  en 
bas;  l’ occipitale,  la  vertébrale,  la  cervicale  profonde,  la  cervicale 
transverse  ,  les  branches  dorsales  des  intercostales  ,  et  enfin  les 
branches  postérieures  des  artères  lombaires  et  des  sacrées  laté¬ 
rales. 

L’ artère  occipitale  arrive  dans  cette  région  après  avoir  passé 
entre  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  et  l’apophyse  mastoide  ;  elle 
monte  immédiatement  dans  la  région  sous-occipitale.  Les  ra¬ 
meaux  qu’elle  fournit  aux  muscles  postérieurs  du  cou  et  aux  té- 
gumens  sont  nombreux,  mais  sans  importance. 

L 'artère  vertébrale  n’occupe  également  qu’un  très  petit  espace 
de  la  région  spinale  ;  entre  l’axis  et  l’atlas,  elle  abandonne  le  ca¬ 
nal  qui  lui  est  formé  par  les  trous  des  apophyses  transverses  ,  et 
forme  au  dessous  du  petit  complexus  une  courbure  verticale 
dont  la  convexité  regarde  en  arrière  ,*en  haut  et  en  dedans.  Elle 
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passe  ensuite  dans  le  trou  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas;  puis 
entre  cette  vertèbre  et  l’occipital,  elle  se  porte  de  nouveau  en 
arrière  et  en  dedans,  et  forme  une  courbure  transversale  à  con¬ 
vexité  postérieure ,  qui  occupe  l’espace  triangulaire  des  muscles 
droits  postérieurs  et  obliques  de  la  tète ,  et  qui  est  recouverte  par 
le  grand  complexus  et  le  grand  droit  postérieur.  Après  ces  deux 
détours,  l’artère  pénètre  dans  le  crâne  par  le  grand  trou  occipital. 
Elle  envoie  aussi  aux  muscles  cervicaux  des  rameaux  assez  nom¬ 
breux,  mais  d’un  calibre  trop  exigu  pour  avoir  quelque  importance. 

La  cervicale  transverse  arrive  dans  la  région  cervicale ,  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au  dessus  de  la  clavicule,  sous  les  muscles 
trapèze  et  angulaire  de  l’omoplate.  Elle  descend  presque  aussitôt 
obliquement  en  arrière,  gagne  l’angle  supérieur  et  postérieur  de 
l'omoplâté*  et  descend  verticalementle  long  du  bord  postérieur  de 
cet  os,  au  dessous  du  muscle  rhomboïde.  Elle  envoie  des  rameaux 
peu  volumineux  aux  muscles  déjà  nommés  et  à  quelques  autres  , 
«t  aux  tégumens  de  la  région  dorsale. 

La  cervicale  profonde  sort  d’entre  les  apophyses  transverses  de 
la  sixième  et  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  monte  en  arrière 
et  en  dedans  entre  la  portion  cervicale  du  sacro-spinal  et  le  grand 
complexus,  et  se  perd  dans  les  muscles  et  les  tégumens. 

Les  branches  dorsales  des  intercostales  sortent  entre  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres,  comme  les  artères  occipitale  et  cervicale 
profonde  qmi  les  représentent  au  cou  ;  elles  se  perdent  presque 
immédiatement  dans  les  muscles  des  gouttières  vertébrales. 

Les  branches  postérieures  des  lombaires  sont  fort  grêles  comme 
les  précédentes,  suivent  la  même  marche,  et  ont  la  même  dis¬ 
tribution. 

Les  rameaux  qui  arrivent  aux  gouttières  sacrées  des  artères 
sacrées  latérales,  ne  valent  pas  la  peine  d’être  décrits. 

Les  veines  suivent  partout  le  trajet  des  artères;  toutefois, 
M.  Blandin  décrit,  d’après  le  docteur  Godman,  une  veine  super¬ 
ficielle,  peu  volumineuse,  placée  sur  la  région  dorsale  sur  la  ligne 
médiane  ;  simple  en  bas  où  elle  a  son  origine ,  séparée  supérieu¬ 
rement  en  deux  branches  qui  se  rendent  en  perçant  le  trapèze 
dans  la  veine  cervicale  transverse  ;  c’est  la  veine  azygos  du  dos  j 
qui  parait  constante,  mais  qui  n’a  pour  nous  aucun  intérêt. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  nuque  et  du  dos  vont  aux 
ganglions  de  l’aisselle  ;  ceux  des  lombes  aux  ganglions  ingui¬ 
naux.  M.  Velpeau  dit  aussi  avoir  rencontré  deux  ou  trois 
petits  ganglions  sur  le  splénius,  entre  le  trapèze  et  le  sterno- 
mastoidie»  ,  à  un  pouce  environ  au  dessous  de  la  ligne  courbe  de 
l’occipital.  Quant  aux  lymphatiques  profonds,  ceux  de  la  nuque 
se  rendent  aux  ganglions  latéraux  du  cou  ;  ceux  du  dos  aux  gan- 
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glions  intercostaux  ;  ceux  des  lombes  et  du  sacrum  aux  ganglions 
lombaires  et  pelviens. 

Les  nerfs  de  la  région  spinale  viennent  presque  exclusivement 
dès  branches  postérieures  des  nerfs  cervicaux,  dorsaux,  lombaires 
et  sacrés,  qui  suivent  presque  absolument  le  trajet  des  vaisseaux 
correspondans.  Seulement  la  région  cervicale  reçoit  en  outre 
quelques  filets  du  plexus  cervical  superficiel ,  et  le  muscle  trapèze 
en  particulier  absorbe  à  lui  seul  tous  les  filets  de  terminaison  du 
nerf  spinal. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  région  spinale,  en  la  limitant  comme  je  l’ai  fait  aux  parties 
molles,  est  une  de  celles  qui  offrent  le  moins  d’intérêt  au  chirur¬ 
gien.  Les  plaies  qui  s’arrêtent  au  squelette  sont  des  plaies  muscu¬ 
laires  ;  aucun  vaisseau,  aucun  nerf  important  ne  s’y  trouve  lésé. 
Il  faut  en  excepter  les  deux  espaces  qui  se  trouvent  entre  l’occi¬ 
pital  et  l’atlas,  et  entre  l’atlas  et  l’axis  ;  dans  le  premier,  un  instru¬ 
ment  piquant  et  tranchant  peut  léser  à  la  fois  l’artère  occipitale 
et  l’artère  vertébrale  ;  dans  le  second ,  l’artère  vertébrale  ;  par 
tous  les  deux  ,  on  peut  pénétrer  dans  le  canal  vertébral  et  attein¬ 
dre  la  moelle ,  dont  la  lésion  à  cette  hauteur  est  presque  inévita¬ 
blement  mortelle. 

A  la  région  dorsale,  l’instrument  porté  en  dehors  des  gouttières 
vertébrales  pourrait  arriver  sans  obstacle  dans  la  cavité  thoraci¬ 
que  ;  aux  lombes  dans  la  cavité  abdominale.  Enfin  à  la  région 
sacrée  un  instrument  piquant  pourrait  aussi  arriver  par  les  trous 
sacrés  postérieurs  dans  la  cavité  rachidienne,  et  même  traverser 
les  trous  sacrés  antérieurs  et  léser  les  organes  contenus  dans  le 
bassin.  Béclard  citait  dans  ses  cours  un  fait  de  ce  genre. 

Dans  toute  l’étendue  de  cette  région,  la  peau  est  dense,  épaisse, 
doublée  d’un  pannicule graisseux  abondant,  et  par  là  toute  dis¬ 
posée  aux  inflammations  furonculeuses.  Vers  la  partie  inférieure 
du  sacrum  ,  elle  repose  presque  directement  sur  les  os;  de  là  la 
compression  qu’elle  subit  dans  le  décubitus  prolongé  et  qui  peut 
amener  la  gangrène.  Le  voisinage  de  la  cavité  rachidienne  ajoute 
à  la  gravité  de  cet  accident;  M-  Blandin  a  constaté  deux  fois  à  la 
chute  des  escarres  que  la  cavité  de  l’arachnoïde  se  trouvait  ou¬ 
verte. 

On  admet  entre  la  peau  du  cou  et  du  dos,  et  divers  organes, 
des  sympathies  qui  auraient  besoin  d’être  plus  rigoureusement 
démontrées.  Que  les  exutoires  placés  au  niveau  d’une  vertèbre 
malade  aient  quelque  utilité  ,  cela  peut  s’expliquer  par  le  voisi¬ 
nage.  Mais  quand  on  arrête  un  épistaxis ,  par  exemple,  en  appli¬ 
quant  sur  le  dos  une  clef  ou  tout  autre  corps  froid,  cela  résulte 
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uniquement  de  la  sensation  generale ,  et  1  effet  est  bien  plus  puis¬ 
sant  encore  si  l’on  plonge  le  scrotum  clans  l’eau  froide ,  ou  si  l’on 
administre  un  lavement  à  la  glace.  On  attribue  généralement  une 
grande  efficacité  aux  exutoires  placés  à  la  nuque  contre  les  affec¬ 
tions  de  l’œil.  De  bons  praticiens  ont  révoqué  en  doute  cette  effi¬ 
cacité  qui  ne  s’appuie  que  sur  une  sorte  de  tradition  fort  peu 
imposante. 

Lorsqu’on  applique  un  séton  à  la  nuque,  il  faut  se  garder  d’in¬ 
téresser  les  muscles  ;  M.  Blandin  a  vu  cette  lésion  amener  le  téta¬ 
nos  et  la  mort. 

La  couche  celluleuse  sous-cutanée  est  très  épaisse  et  peut  être 
divisée  par  le  scalpel  en  plusieurs  lames  ;  M.  Velpeau  en  distingue 
expressément  les  lames  d’enveloppe  des  muscles  superficiels  , 
qu’il  appelle  leurs  aponévroses.  Je  n’aclinets  ni  ne  rejette  cette 
distinction  qui  me  paraît  ici ,  comme  en  bien  d’autres  régions  , 
d’une  remarquable  inutilité.  Disons  seulement  que  l’épaisseur  de 
cette  couche  peut  servir  à  expliquer  la  facilité  avec  laquelle  les 
lipomes  s’y  développent  et  les  abcès  s’y  étendent. 

Le  nerf  spinal  qui  se  termine  dans  le  trapèze  a  été  nommé  par 
Ch.  Bell  nerf  respiratoire  supérieur  du  tronc,  et  doté  de  fonctions 
spéciales  ;  mais  l’examen  de  cette  question  trouvera  mieux  sa 
place  après  l’étude  du  muscle  sterno-mastoïdien,  auquel  ce  nerf 
envoie  aussi  quelques  filets. 

§11.  De  LA  COLONNE  VERTÉBRALE. 

La  colonne  vertébrale  est  à  la  fois  la  boîte  osseuse  de  la  moelle 
épinière,  et  la  base  qui  supporte  la  tète  en  haut  ,  en  devant  la 
poitrine  et  le  ventre.  A  part  sa  portion  sacrée  qui  est  immobile  et 
dont  nous  n’avons  à  dire  que  quelques  mots,  elle  se  compose  de 
vingt-quatre  anneaux  osseux  ou  vertèbres  ,  réunis  de  telle  sorte 
que  la  colonne  dans  son  ensemble  peut  exécuter  des  mouve- 
mens  considérables  et  très  variés  ,  tandis  que  celui  de  chaque 
vertèbre  est  si  borné  que  la  moelle  épinière  n’en  peut  éprouver 
aucune  compression,  et  que  la  colonne  conserve  toute  la  mobilité 
qui  lui  est  nécessaire. 

On  divise  généralement  la  colonne  en  trois  régions;  la  région 
cervicale  formée  de  sept  vertèbres  ,  la  région  dorsale  de  douze , 
la  région  lombaire  de  cinq.  Ces  trois  portions  constituent  la  tige 
vertébrale  mobile  ou  la  colonne  proprement  dite  ;  en  général 
elles  égalent  ensemble  à  peu  près  le  tiers  de  la  hauteur  totale 
du  corps  ;  et  les  dimensions  les  plus  ordinaires  pour  la  longueur 
de  chacune  sont  de  quinze  centimètres  pour  la  cervicale  ,  trente 
pour  la  dorsale  et  seize  pour  la  lombaire.  Mais  en  la  considé¬ 
rant  d’un  point  de  vue  plus  élevé  ,  on  y  ajoute  la  région  sacrée 
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et  coccygienne,  et  même  la  tète  qui  n’est  en  eflet  qu’un  renfle¬ 
ment  du  canal  vertébral,  ür  il  est  remarquable  que  dans  sa  to¬ 
talité,  la  colonne  offre  alternativement  des  portions  mobiles  et 
d’autres  qui  ne  le  sont  pas,  ou  le  sont  à  peine  ;  les  portions  mo¬ 
biles  sont  réduites  aux  seules  vertèbres  ;  le  coccyx,  la  région  lom¬ 
baire,  la  région  cervicale  ;  l’immobilité  des  autres  vient  surtout 
de  l’addition  d’arcs  osseux  formant  en  avant  des  cavités  importan¬ 
tes,  celles  de  la  face,  de  la  poitrine  et  du  bassin  (1).  La  capacité 
de  la  poitrine  et  du  bassin  se  trouve  accrue  par  une  disposition 
particulière.  La  portion  de  la  colonne  qui  les  regarde  est  con¬ 
cave  en  avant,  tandisquedans  les  l  égions  intermédiaires,  elle  pré¬ 
sente  une  concavité  postérieure  pour  loger  les  massesdes  muscles 
cervicaux  et  lombaires.  La  colonne  décritdonc  d’abord  deux  cour- 
bu  res  peu  mobiles  ou  immobiles,  à  concavité  antérieure,  et  deux 
courbures  mobiles  qui  ont  leur  concavité  en  arrière.  Constamment 
aussi  chez  l’adulte,  la  région  dorsale  oftre  une  courbure  latérale 
dont  la  convexité  regarde  le  plus  souvent  à  droite,  circonstance 
attribuée  par  plusieurs  anatomistes  à  la  présence  de  l’artère 
aorte,  par  Bicliat  à  la  prédominance  d’action  du  bras  droit;  et 
Béclard  avait  embrassé  cette  opinion  ,  ayant  vu  chez  des  gau¬ 
chers  la  convexité  à  gauche.  Ils  avaient  pris  pour  cause  ce  qui 
n’est  qu’une  coïncidence  ,  et  ce  qui  est  du,  comme  la  courbure 
même,  au  développement  originairement  plus  considérable  du 
côté  droit  ou  du  côté  gauche.  Cette  question  a  été  au  reste  dis¬ 
cutée  ailleurs. 

L’épaisseur  de  la  colonne  va  généralement  en  augmentant  de 
bas  en  haut,  mais  non  d’une  manière  uniforme  ;  ainsi  la  seconde 
vertèbre  lombaire  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  ;  elles  vont 
en  diminuant  jusqu’à  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ,  puis  elles 
augmentent  jusqu’à  la  première,  et  elles  diminuent  de  nouveau 
jusqu’à  l’axis  et  l’atlas,  beaucoup  plus  larges  que  les  autres  ver¬ 
tèbres  cervicales. 

On  considère  à  la  colonne  quatre  faces  ,  une  antérieure  ,  une 
postérieure  et  deux  latérales. 

La  face  antérieure  est  constituée,  pour  les  régions  lombaire  et 
dorsale,  uniquement  par  la  série  des  corps  des  vertèbres  ,  limi¬ 
tes  en  aiiieie  pai  lestious  de  conjugaison.  Il  n’en  est  plus  ainsi 
à  la  région  ceiwcale.  En  avant  des  trous  de  conjugaison  se  trou¬ 
vent  les  racines  antérieures  des  apophyses  transverses,  naissant 
du  corps  même  des  vertèbres,  et  terminées  à  leur  extrémité  li- 

(t)  Weber,  Recherches  anatomico-physiol.  sur  quelques  dispositions  particu¬ 
lières  dans  le  mécanisme  de  la  col.  vert,  chei  l'homme;  Journ.  complémentaire , 

t.  XXIX,  p.  271. 
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bre  par  tin  petit  renflement  assez  sensible.  Il  y  a  donc  en  dehors 
de  la  série  du  corps  des  vertèbres  cervicales,  une  gouttière  lon¬ 
gitudinale  occupée  par  le  muscle  long  du  cou  ;  puis  la  série  de 
ces  renflemens  des  apophyses  transverses.  Cette  série  s’arrête 
brusquement  à  la  sixième  vertèbre,  l’apophyse  transverse  de  la 
septième  se  déjetant  en  arrière  à  l’imitation  de  celles  des  vertè¬ 
bres  dorsales,  en  sorte  que  le  renflement  de  la  sixième  vertèbre 
proémlnerait  plus  que  les  autres,  lors  même  qu’il  ne  serait  pas 
déjà  plus  développé.  C’est  ce  renflement  que  M.  Chassaignac  a 
désigné  sous  le  nom  de  tubercule  carotidien  ;  j’y  reviendrai  dans 
la  région  carotidienne. 

La  face  postérieure  présente  sur  la  ligne  moyenne  la  série  des 
apophyses  épineuses  ;  de  chaque  côté  les  gouttières  vertébrales. 
Les  apophyses  épineuses  sont  horizontales  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  inclinées  et  imbriquées  au  dos,  et  de  nouveau  horizontales 
aux  lombes  ;  les  intervalles  qui  les  séparent  sont  aussi  plus  étroits 
au  dos  que  partout  ailleurs.  On  peut  en  conclure  à  priori  que 
la  flexion  de  la  colonne  en  arrière  se  fait  principalement  au  dos 
et  aux  lombes  ;  cependant  les  apophyses  épineuses  des  cinq  der¬ 
nières  vertèbres  dorsales  diminuant  graduellement  de  longueur 
et  d’obliquité,  donnent  à  cette  partie  de  la  région  un  peu  plus 
de  mobilité. 

Bien  que  les  épines  vertébrales  se  suivent  généralement  sur  la 
ligne  médiane,  rien  de  plus  commun,  comme  on  sait,  que  d’en 
voir  une  ou  plusieurs  se  diviser  à  droite  ou  à  gauche.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  d’en  voir  quelques  unes  proéminer  plus  que  de 
coutume,  et  la  saillie  constante  de  la  septième  épine  cervicale  a 
même  fait  donner  à  sa  vertèbre  le  nom  de  proéminente.  Il  sem¬ 
blerait  superflu  d’insister  sur  ces  dispositions  ,  si  leur  oubli  n’a¬ 
vait  donné  lieu  plus  d’une  fois  dans  la  pratique  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  M.  Maisonabe  a  vu  deux  fois  prendre  pour  la  ca¬ 
rie  vertébrale  et  traiter  en  conséquence  des  douleurs  probable¬ 
ment  rhumatismales  de  la  colonne  épinière.  Dans  le  premier 
cas ,  les  apophyses  épineuses  de  la  septième  cervicale  et  de  la 
première  dorsale  formaient  à  gauche  une  saillie  assez  pronon¬ 
cée;  dans  l’autre,  les  épines  des  deux  premières  vertèbres  lom¬ 
baires  étaient  un  peu  plus  longues  que  d’ordinaire,  et  l’apophyse 
transverse  de  la  seconde  du  côté  gauche  était  aussi  un  peu  hors 
de  ligne  (1). 

Les  gouttières  vertébrales,  assez  larges  à  la  région  cervicale, vont 
en  se  rétrécissant  jusqu’à  la  fin  de  la  région  sacrée.  On  enseigne 
généralement  qu’elles  sont  limitées  en  dehors  par  les  apophyses 

(l)  Maisonabe,  Journal  clinique  tur  les  difformités,  t.  I«r,  p.  as. 


DU  RACHIS. 


11 

transverses  ;  ce  qui  est  inexact ,  si  l’on  prend  la  dénomination 
d’apophyses  tiausverses  d  ns  le  sens  ordinaire.  Dans  la  région 
dorsale  ,  cette  limite  est  bien  réelle  ;  mais  si  l’on  suit  en  haut  et 
en  bas  la  série  d’éminences  formée  par  les  apophyses  transverses 
du  dos,  on  voit  qu’elle  se  continue  dans  la  région  lombaire, 
avec  des  tubérosités  très  sensibles ,  bien  que  négligées  par  la 
plupart  des  anatomistes  ,  et  que  quelques  uns  ont  nommées  tu¬ 
bercules  apophysaires  ;  on  les  suit  de  même  dans  la  région  sacréê  , 
où  elles  sont  moins  apparentes,  mais  où  elles  existent  jusqu’à  la 
dernière  vertèbre.  Dans  la  région  cervicale  on  retrouve  des 
tubercules  analogues,  qui  figurent  d’autant  mieux  les  apophyses 
transverses  qu’ils  donnent  réellement  attache  au  muscle  tranfr» 
versaire  épineux  (1). 


(i)  Que  représentent  alors  les  apophyses  transverses  des  anatomistes?  Dans  un 
Mémoire  lu  en  1829  à  la  Société  anatomique  et  sur  lequel  un  rapport  fut  fait  par 
M.  Lenoir,  j’avais  essayé  de  déterminer  le  rapport  des  divers  élémens  de  la  ver¬ 
tèbre  humaine.  La  vertèbre  complète  se  compose  d’un  corps  ou  centre  osseux,  et 
de  deux  canaux ,  l’un  postérieur,  renfermant  les  centres  nerveux  de  la  vie  de  re¬ 
lation;  l’autre  antérieur,  destiné  aux  organes  de  la  vie  nutritive;  et  enfin  d’apo¬ 
physes  transverses  pour  les  attaches  musculaires.  De  plus ,  à  chaque  vertèbre  doit 
répondre  une  paire  de  nerfs  avec  des  racines  à  ganglions  et  des  racines  sans  gan¬ 
glions;  en  général  aussi,  à  chacune  d’elles  répond  un  ganglion  du  grand  sympathi¬ 
que  et  un  cercle  veineux;  mais  ces  deux  caractères  ne  sont  pas  aussi  constans. 

Dans  la  région  dorsale  tous  ces  élémens  existent  ;  c’est  là  que  les  vertèbres  sont 
le  mieux  développées,  et  là  aussi  que  l’on  peut  le  mieux  étudier  les  apophyses 
transverses.  Or,  on  voit  d’abord  qu’elles  sont  tout-à-fait  distinctes  des  côtes,  qui 
se  rattachent  au  corps  de  l’os ,  et  qu’elles  naissent  sur  les  côtés  de  l’arc  verté¬ 
bral,  entre  ses  lames  et  le  pédicule  qui  les  joint  au  corps  de  la  vertèbre  ;  de  plus, 
elles  présentent  à  leur  extrémité  libre  une  bifurcation  plus  ou  moins  apparente. 
Tantôt  celte  bifurcation  ne  se  révèle  que  par  une  rainure  à  la  face  inférieure; 
mais  sur  la  douzième  vertèbre  dorsale ,  par  exemple ,  il  y  a  réellement  deux  apo¬ 
physes  au  lieu  d’une. 

Appliquez  ces  données  à  la  région  lombaire  ,  vous  trouverez  que  les  véritables 
apophyses  transverses  ,  nées  de  l’arc  vertébral,  limitant  les  gouttières  et  servant 
d’attaches  aux  muscles,  sont  représentées  par  les  tubercules  apophysaires;  et  on 
retrouverait  au  besoin  des  traces  de  leur  bifurcation  dans  les  tubercules  sous-apo- 
physaires  récemment  signalés  par  M.  Chassaignac.  Les  prétendues  apophyses 
transverses  sont  les  rudimens  des  côtes,  naissent  comme  elles  du  corps  de  l’os  , 
et,  comme  elles ,  donnent  attache  au  carré  des  lombes  ,  l’analogue  des  muscles 
intercostaux. 

Dans  les  vertèbres  cervicales,  les  apophyses  transversos  sont  très  bifurquées, 
et  représentées  à  la  fois  par  les  tubérosités  que  j’ai  indiquées  ,  et  par  la  racine 
postérieure  des  prétendues  apophyses  transverses  des  anatomistes.  Les  côtes  ont 
pour  rudimens  les  racines  antérieures  de  ces  apophyses  ;  et  l’on  sait  que  celle  do 
la  septième  vertèbre  est  assez  souvent  mobile  sur  la  racine  postérieure,  comme 
les  véritables  côtes  sur  les  véritables  apophyses  transverses  dorsales. 

En  poursuivant  ces  recherches  sur  les  os  de  la  tète,  j’avais  été  conduit  à  y  ad¬ 
mettre  cinq  vertèbres  ;  1°  l 'occipitale ,  ayant  pour  apophyse  transverse  l’apophyso 
masloïde;  pour  arc  antérieur  les  apophyses  slyloïdes  et  l’os  hyoïde;  pour  nerfs 
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Les  faces  latérales  sont  occupées  par  les  côtes ,  les  apophyses 
transverses  et  les  trous  de  conjugaison. 

Etudions  maintenant  la  colonne  vertébrale  mobile,  ayant 
toutes  ses  pièces  osseuses  réunies  par  les  fibro-cartilages ,  les 
ligamens  jaunes  ,  etc.  ,  et  par  les  arthrodies  des  apophyses  arti¬ 
culaires.  La  colonne  jouit  de  quatre  mouvemens  principaux  ,  la 
flexion  en  avant ,  la  flexion  en  arrière  ,  la  flexion  latérale  ,  et  la 
rotation  ou  torsion  sur  son  axe. 

Weber  a  étudié  ces  mouveinens  sur  trois  sujets  vivans  et  sur 
trois  cadavres;  chez  ces  derniers,  les  muscles  dorsaux  avaient  été 
enlevés ,  et  des  aiguilles  implantées  dans  les  apophyses  épineuses 
et  transverses ,  de  telle  sorte  que  leur  direction  fût  dans  le 
sens  de  ces  mêmes  apophyses  ,  et  que  les  flexions  et  torsions  fus¬ 
sent  rendues  plus  sensibles  par  cet  alongement  des  leviers. 

Flexion  en  avant  et  en  arrière.  La  seconde  vertèbre  ne  s’inflé¬ 
chissait  pas  du  tout  ou  presque  pas  sur  la  troisième  ;  la  troisième 
s’infléchissait  beaucoup  sur  la  quatrième  ;  la  quatrième  sur  la 
cinquième  ;  la  cinquième  sur  la  sixième  ;  la  sixième  moins  sur 
la  septième  ;  la  septième  moins  encore  sur  la  première  dorsale. 

Le  mouvement  était  extrêmement  faible  entre  les  sept  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales  ;  sur  celles  qui  portent  les  fausses  côtes 
il  reparaissait  un  peu  de  mobilité  qui,  sur  les  dernières  de  toutes 
et  les  lombaires  ,  devenait  très  considérable  ,  quoique  toujours 
plus  faible  qu’au  cou. 

Au  reste,  il  y  a  de  nombreuses  variétés  touchant  les  points  où 
la  flexion  est  la  plus  forte.  Ainsi  M.  Chassaignac  a  vu,  et  j’ai  ren¬ 
contré  aussi  plusieurs  fois  le  principal  mouvement  de  flexion  à  la 


quatre  faisceaux  disjoints ,  dont  trois,  le  pneumogastrique  ,  le  spinal,  le  glosso- 
pharyngien,  nés  de  la  partie  postérieure  de  la  moelle,  se  renflent  en  ganglions; 
le  quatrième,  l’hypoglosse,  naît  de  la  partie  antérieure;  2°  la  temporale:  corps  di¬ 
visé  en  masses  latérales  comme  celui  de  l’allas  et  formé  par  les  rochers;  apo¬ 
physes  transverses ,  les  apophyses  zygomatiques  ;  arc  antérieur,  la  mâchoire  in¬ 
férieure;  racines  nerveuses  ,  le  nerf  acoustique  en  arrière,  le  facial  en  avant; 
3°  la  sphénoïdale  postérieure  :  apophyse  transverse,  l’aile  externe  de  l'apophyse 
plérygoidc  ;  arc  antérieur  incomplet,  l’aile  interne  de  cette  même  apophyse  ;  nerf 
très  distinct ,  le  trifacial;  la  sphénoïdale  antérieure ,  ayant  pour  nerf  sensitif 
le  nerf  optique  ,  et  pour  racines  motrices  les  autres  nerfs  de  l’orbite;  S'  enfin 
V olfactive,  aussi  peu  distincte  que  les  vertèbres  coccygienues  ù  l'autre  extrémité 
de  la  colonne,  et  n’ayant  qu’une  seule  racine  nerveuse,  le  nerf  olfactif. 

Dans  cesyslèmCjje  néglige  lesapophyscs  articulaires.  Cesprétcndues apophyses 
no  sont  en  effet  que  des  surfaces  planes,  convexes  ou  concaves,  variables  dans  leur 
forme ,  dans  leur  siège  ,  dans  leur  existence  ;  tantôt  placées  sur  les  lames  verté¬ 
brales  ,  corniuo  au  dos,  tantôt  sur  les  apophyses  transverses  ,  comme  au  cou  et 
aux  lombes,  sur  le  corps  mémo  de  la  vertèbre  à  l’axis,  et  ne  laissaul  plus 
de  traces  â  la  tète  cl  au  sacrum. 
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région  cel'vicale  entre  la  sixième  et  la  septième  vertèbre.  Ainsi , 
sur  les  sujets  même  de  Weber,  le  plus  grand  mouvement  au  bas 
de  la  région  dorsale  se  trouvait  ,  chez  l’un  entre  la  première  et 
la  seconde  vertèbres  lombaires  ;  chez  le  second  entre  la  douzième 
dorsale  et  la  première  lombaire  ;  chez  le  troisième  enfin  entre  la 
onzième  et  la  douzième  dorsales.  Tout-à-fait  en  bas ,,  ce  fut 
toujours  l’articulation  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  lom¬ 
baires  qui  se  montra  la  plus  mobile  ,  et  après  elle  l’articulation 
de  la  dernière  vertèbre  avec  le  sacrum. 

Mais  en  définitive  il  y  a  trois  points  principaux  où  se  concen¬ 
trent  les  mouvemens  de  flexion  de  la  colonne  ;  ces  points  sont 
compris  ,  le  premier  entre  la  troisième  et  la  septième  vertèbres 
cervicales ,  le  second  entre  la  onzième  vertèbre  dorsale  et  la 
deuxième  lombaire  ;  le  dernier  entre  la  quatrième  lombaire  et  le 
sacrum.  Quand  on  considère  un  homme  nu  courbé  en  arrière , 
on  remarque  que  la  colonne  vertébrale  n’est  pas  infléchie  d’une 
manière  uniforme  au  haut  des  lombes  et  près  du  sacrum  ,  mais 
qu’elle  y  forme  des  angles  obtus  ;  les  artistes  ont  de  temps  immé¬ 
morial  assez  bien  observé  la  nature  sous  ce  rapport.  J’ajouterai 
que  cette  triple  flexion  se  révèle  à  la  face  antérieure  du  corps  par 
trois  plis  cutanés  plus  ou  moins  marqués  selon  les  sujets  ;  l’un 
au  cou ,  qu’on  appelle  chez  les  femmes  le  collier  de  Vénus  ;  les 
deux  autres  à  l’abdomen.  La  position  de  ce  pli  change  comme  la 
mobilité  des  vertèbres,  qui  passe  d’une  articulation  à  l’autre,  sans 
dépasser  toutefois  les  limites  indiqués.  Weber,  quia  particulière¬ 
ment  insisté  sur  les  deux  points  de  flexion  inférieurs ,  recom¬ 
mande  aux  chirurgiens  d’y  porter  leur  attention  à  l’égard  de  l’o¬ 
rigine  des  déviations  qui  tirent  leur  source  d’une  attitude  oblique 
du  corps  devenue  habituelle.  Je  leur  ai  trouvé  une  autre  impor¬ 
tance  encore  en  pathologie  ;  comme  c’est  là  que  les  ligamens  sont 
le  moins  serrés  ,  c’est  dans  ces  points  aussi  qu’ont  lieu  presque 
exclusivement  les  luxations  des  vertèbres  ,  soit  simples  ,  soit 
compliquées  de  fractures  articulaires  de  ces  os. 

Flexion  latérale.  La  flexion  à  droite  ou  à  gauche  était  le  plus 
considérable  aux  vertèbres  du  cou,  notamment  aux  six  supérieu¬ 
re  ;  elle  diminuait  beaucoup  entre  la  septième  cervicale  et  la 
première  dorsale  ,  devenait  très  faible  entre  les  six  ou  sept  dor¬ 
sales  supérieures  ,  puis  allait  en  croissant  jusqu’au  sacrum  ,  en 
restant  cependant  toujours  moindre  aux  lombes  qu’au  cou.  Les 
points  où  elle  était'leplus  manifeste  se  rapprochent  donc  de  ceux 
de  la  flexion  antéro-postérieure  ;  cependant  sans  siéger  toujours 
constamment  dans  les  mêmes  articulations. 

Torsion  de  la  colonne  sur  son  axe.  Ce  mouvement  est  encore  le 
plus  étendu  dans  les  vertèbres  cervicales  ;  de  la  septième  cervicale 
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jusqu’au  niveau  de  la  septième  à  la  neuvième  dorsales ,  il  est 
presque  nul  ;  il  y  a  là  ensuite  trois  ou  quatre  vertèbres  entre 
lesquelles  la  torsion  est  très  prononcée  ;  mais  de  la  onzième  ou 
douzième  dorsale  jusqu’à  la  fin  de  la  région  lombaire,  elle  est  si 
peu  marquée  qu’à  peine  en  peut-on  constater  l’existence. 

Il  résulte  de  tout  ceci  : 

1°  Que  les  vertèbres  du  cou  en  général,  et  particulièrement  de 
la  troisième  à  la  septième  ,  sont  les  plus  mobiles  de  toutes.  Il  va 
sans  dire  que  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’axis  est  hors  de  ligne 
et  doit  être  considérée  à  part  ; 

2°  Que  les  vertèbres  dorsales  qui  supportent  les  viaies  côtes 
ont  très  peu  de  mouvement;  les  autres  jouissent  de  mouvemens 
de  flexion  médiocres,  mais  la  torsion  y  est  très  prononcée  ; 

3°  Au  contraire  les  vertèbres  lombaires  ont  la  flexion  en  tous 
sens  très  marquée ,  et  la  torsion  à  peu  près  nulle. 

A  cet  égard  je  crois  avoir  fait  remarquer  le  premier  un  désac¬ 
cord  bien  singulier  entre  l’état  physiologique  et  l’état  pathologi¬ 
que  de  la  colonne  épinière.  Ce  sont  précisément  les  points  où  la 
rotation  des  vertèbres  est  presque  nulle  à  l’état  normal ,  qui 
offrent  cette  rotation  la  plus  prononcée  dans  les  déviations  de  la 
taille  ;  c’est  au  centre  de  la  région  lombaire  et  vers  la  moitié 
supérieure  de  la  région  dorsale  que  les  courbures  sont  le  plus 
considérables ,  et  en  même  temps  cette  rotation.  Je  reviendrai 
sur  ce  singulier  phénomène. 

Ce  défaut  de  torsion  dans  les  vertèbres  lombaires  à  l’état  nor¬ 
mal  s’explique  assez  bien  par  la  direction  de  leurs  apophyses 
articulaires,  celles  de  chaque  vertèbre  supérieure  étant  encla- 
tées  dans  celles  de  la  vertèbre  située  au  dessous,  et  leurs  surfaces 
'regardant  en  dedans  ou  en  dehors  ,  de  telle  sorte  que  les  rayons 
prolongés  qu’on  tirerait  de  l’axe  d’une  vertèbre  vers  sa  périphérie 
se  trouveraient  à  peu  près  parallèles  à  ces  surfaces,  tandis  qu’ils 
■tomberaient  presque  perpendiculairement  sur  les  surfaces  arti¬ 
culaires  des  vertèbres  dorsales  et  surtout  des  cervicales.  Les  apo¬ 
physes  articulaires  dans  ces  deux  régions  peuvent  donc  tourner 
Vuné  sur  l’autre  de  la  même  manière  que  deux  cylindres 
concentriques  dont  l’un  est  renfermé  en  partie  dans  l’autre, 
tandis  que  les  vertèbres  lombaires  ne  le  peuvent  pas  plus  que 
deux  roues  dont  les  dents  s’engrènent  mutuellement. 

D’où  vient  cependant  la  presque  immobilité  des  vertèbres 
dorsales  supérieures?  On  peut  répondre  :  d’abord  de  l’imbrique*- 
ment  et  de  l’obliquité  de  leurs  longues  apophyses  épineuses , 
ensuitedeleur  jonction  avec  les  vraies  côtes,  mais  principalement 
de  leut  mode  d’union  avec  les  vertèbres  voisines.  Je  laisserai  de 
Côté  totxt  ce  qui  concerne  les  li  game  ns  de  structure  ordinaire  et 
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même  les  lîgamens  jeunes,  pour  ne  m'oeeuper  qtl«  de*  <tt>r#-ear- 
tilages  qui  jouent  ici  le  rôle  le  plus  important. 

Chaque  plaque  interposée  entre  deux  vertèbres  6e  compose  de 
lamelles  fibreuses ,  concentriques  et  perpendiculaires ,  qu'ott 
peut  se  représenter  sous  l’aspect  d’un  grand  nombre  de  tubes 
peu  élevés ,  perpendiculaires  ,  emboilés  les  uns  dans  les  autres 
et  edhérens,  dont  les  bords  s’attachent  en  haut  et  en  bas  aux 
faces  des  deux  vertèbres  qui  les  regardent.  Chaque  tube  se  com¬ 
pose  de  fibres  obliques  ,  ayant  souvent  dans  les  divers  tubes  une 
direction  alternativement  en  sens  inverse  (Weber).  Lorsqu’on 
incline  en  avant  la  colonne  vertébrale  d’un  cadavre ,  la  masse 
ligamenteuse  se  courbe  entre  les  bords  voisins  des  vertèbres  êt 
semble  jusqu’à  un  certain  point  en  sourdre  ;  le  contraire  a  lieu 
quand  on  étend  la  colonne. 

Ces  plaques  ligamenteuses  paraissent  être  en  état  de  compres¬ 
sion  permanente  et  de  résistance  élastique  ,  soit  pendant  la  vie , 
soit  même  après  la  mort  ;  car  lorsqu’on  partage  verticalement  la 
colonne  vertébrale  en  deux  moitiés  latérales  ,  la  masse  ligamen¬ 
teuse  fait  d’elle-même  saillie  au  dessus  de  la  tranche  ;  cette  saillie 
est  d’autant  plus  considérable  que  les  vertèbres  avaient  entre 
elles  plus  de  mobilité. 

La  hauteur  de  ces  plaques  varie  dans  les  divers  points  de  la 
colonne.  Weber  l’a  vue  constamment  diminuer  beaucoup  depuis 
les  vertèbres  les  plus  inférieures  jusqu’à  celles  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  dos.  Le  point  où  elle  est  le  moins  considérable  est  la 
région  située  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre  dorsale; 
de  là  jusque  vers  la  quatrième  vertèbre  cervicale  ,  elle  augmente 
un  peu  ;  puis  entre  la  seconde  et  la  troisième ,  elle  diminue  de 
nouveau.  Les  vertèbres  les  moins  flexibles  ont  les  plaques  les 
plus  minces  ;  à  la  vérité  les  vertèbres  du  cou  ne  les  ont  pas  à 
beaucoup  près  aussi  épaisses  que  celles  des  lombes;  mais  leurs  faces 
articulaires  sont  très  petites  et  leurs  corps  eux- mêmes  très  bas, 
tandis  que  les  lombaires,  avec  des  corps  très  hauts  et  très  larges, 
devaient  avoir  des  plaques  beaucoup  plus  hautes,  même  pour  un 
moindre  degré  de  mobdité. 

Cette  hauteur  n’est  pas  non  plus  égale  dans  toute  l’étendue  de 
chacune  des  plaques.  Leur  portion  postérieure  est  plus  mince 
que  l’antérieure ,  la  moyenne  au  contraire  plus  épaisse,  cê  qui 
tient  à  ce  que  les  faces  articulaires  du  corps  d’un  grand  nombre 
de  vertèbres  sont  en  réalité  concaves.  Mais  ce  qui  explique  la 
plus  grande  épaisseur  de  la  partie  antérieure  ,  c’est  que  les  cour¬ 
bures  de  la  colonne  dont  la  convexité  regarde  en  avant ,  comme 
aux  lombes  et  au  cou,  avaient  besoin  pour  jouir  de  leur  mobilité 
d’être  principalement  formées  par  les  fibro-cartilages  ;  tandis  que 
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la  courbure  dorsale  qui  regarde  par  sa  convexité  en  arrière ,  et 
qui  avait  besoin  avant  toutde  solidité  ,  est  constituée  principale¬ 
ment  par  les  vertèbres  elles-mêmes.  En  effet,  les  corps  de  plu¬ 
sieurs  vertèbres  dorsales ,  surtout  à  la  hauteur  de  la  septième  ou 
de  la  huitième ,  sont  plus  épais  en  arrière  qu’en  avant ,  les  fibro- 
cartilages  conservant  à  peuplés  une  épaisseur  uniforme.  Au  con¬ 
traire  ,  les  vertèbres  lombaires  ont  à  peu  près  partout  une  épais¬ 
seur  égale;  et  si  la  cinquième,  douée  d’une  conformation  spéciale, 
a  le  devant  de  son  corps  sensiblement  plus  épais  que  la  dernière, 
et  contribue  ainsi  un  peu.  A  la  convexité  de  la  courbure  lom¬ 
baire,  la  différence  de  hauteur  entre  ses  deux  faces  est  seulement 
comme  8,7:7,  tandis  que  la  proportion  entre  la  hauteur  des 
parties  antérieure  et  postérieure  du  fibro-cartilage  sacro-vertébral 
est  de  7  :  3. 

Par  ce  qpi  vient  d’être  dit,  on  voit  qu’il  est  difficile  de  mesu¬ 
rer  exactement  pour  quelle  part  les  fibro-cartilages  entrent  dans 
la  hauteur  totale  de  la  colonne  vertébrale.  Sur  un  cadavre  de 
femme ,  dont  la  hauteur  totale  était  de  66  pouces  6  lignes  ,  la 
hauteur  totale  de  la  colonne  mesurée  en  ligne  droite  de  l’atlas  au 
sacrum  était  de  20  pouces  6  lignes  ;  mais  en  suivant  toutes  les 
courbures  de  la  face  antérieure ,  on  arrivait  à  27  pouces  une 
ligne  et  demie.  Or  la  hauteur  collective  de  toutes  les  plaques 
ligamenteuses  était  en  avant  de  4  pouces  5  lignes  trois  quarts  ; 
dans  leur  centre,  5  pouces  et  demi  ;  en  arrière,  seulement  2  pou¬ 
ces  7  lignes  et  demie. 

Que  l’on  juge  combien  ces  variétés  dans  une  même  colonne 
apporteraient  de  difficulté  au  médecin  légiste  qui  chercherait  à 
déterminer  la  taille  d’un  individu  par  la  mensuration  des  vertè¬ 
bres  privées  de  leurs  libro-cartilages.  Ajoutez  que  cette  pro¬ 
portion  de  la  hauteur  des  fibro-cartilages  à  celle  des  vertèbres 
varie  encore  suivant  les  individus  ;  Charles  Wenzel  avait  pensé 
qu’en  général  ces  plaques  étaient  plus  épaisses  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Weber,  en  mesurant  deux  sujets  de  sexe 
différent ,  est  arrivé  à  un  résultat  tout  contraire.  Ainsi  les  six 
fibro-cartilages  des  lombes  formaient  les  trente-sept  centièmes 
de  la  hauteur  totale  de  la  région  chez  l’homme ,  et  seulement 
les  trente-trois  centièmes  chez  la  femme.  On  trouverait  proba¬ 
blement  plus  de  différence  encore  pour  la  perte  que  les  cour¬ 
bures  normales  font  éprouver  à  la  hauteur  totale  de  la  colonne 
sur  le  cadavre  de  femme  mesuré  par  Weber,  cette  perte  était 
de  six  pouces  sept  lignes  et  demie  sur  un  total  de  vingt-sept 
pouces  une  ligne  et  demie  ;  c’est-à-dire  près  du  quart  ;  ce  qui 
ne  se  rencontrerait  pas  sans  doute  chez  tous  les  sujets.  Mais 
d’ailleurs  nous  avons  suffisamment  fait  voir  ailleurs  que ,  par- 
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vînt-on  meme  à  déterminer  rigoureusement  la  hauteur  de  la  co¬ 
lonne,  iln’y  anulrapportexactentre  cette  hauteur  et  la  longueur 
des  membres  ,  et  l’on  n’en  saurait  rien  déduire  pour  la  stature. 

Il  résulte  de  toutes  ces  recherches  que  les  fibro-cartilages  sont 
les  parties  de  la  disposition  desquelles  dépend  principalement 
la  mobilité  des  vertèbres.  Un  segment  de  la  colonne  est  d’autant 
plus  mobile  dans  ses  parties,  1°  qu’il  contient  à  hauteur  égale 
plus  de  plaques  ligamenteuses,  ou  ce  qui  revient  au  même,  que 
les  corps  des  vertèbres  sont  moins  hauts;  2°  que  ces  plaques 
sont  plus  hautes;  3°  que  les  surfaces  articulaires  des  corps  des 
vertèbres  sont  moins  larges. 

Leur  texture  les  inet  à  l’abri  de  l’ossification  ;  du  moins  We¬ 
ber  en  a  vainement  cherché  quelques  traces  chez  un  homme  de 
quatre-vingt-douze  ans  et  chez  une  femme  plus  qu’octogénaire. 
Mais  ils  sont  soumis  à  d’autres  altérations  assez  nombreuses,  et 
dont  la  nature  n’a  pas  été  sullisannnent  étudiée.  Quelquefois 
ces  altérations  n’influent  point  sur  la  direction  de  la  colonne, 
parce  que  la  nature  faisant  croître  davantage  les  bords  des  ver¬ 
tèbres  qui  se  touchent  alors,  soude  par  leur  circonférence  les 
deux  vertèbres  voisines,  et  empêche  ainsi  l’affaissement  du  fibro- 
cartilage  et  la  déviation  qui  en  serait  la  conséquence.  Mais  le 
plus  souvent  l’affaissement  a  lieu  ;  les  deux  corps  des  vertèbres 
voisines  se  rapprochant  en  avant,  leurs  apophyses  épineuses  s’é¬ 
cartent  en  arrière  et  paraissent  plus  saillantes  ;  c’est  une  variété 
qui  n’est  pas  très  rare  de  la  maladie  de  Pott. 

Alors  la  dégénérescence  du  fibro-cartilage  est  à  peu  près  com¬ 
plète  :  il  est  réduit  en  un  putrilage  où  ses  élémens  sont  à  peine 
reconnaissables.  Une  altération  bien  différente  est  celle  qui,  af¬ 
fectant  un  grand  nombre  de  ces  plaques  intervertébrales,  per¬ 
met  aux  vertèbres  de  se  rapprocher  d’un  côté  tandis  qu’elles 
s’écartent  de  l’autre,  et  donne  naissance  à  ces  courbures  mul¬ 
tiples  qu’on  attribue  généralement  au  rachitis  et  qui  portent 
spécialement  le  nom  de  déviation  de  l’épine.  Il  semble  que  cela 
dépende  le  plus  ordinairement  d’un  défaut  dénutrition  du  côté 
où  l’affaissement  se  produit.  J’ai  exposé,  en  parlant  du  dévelop¬ 
pement  général  du  tronc,  comment  une  inégalité  originelle  de 
la  moitié  gauche,  par  exemple,  peut  amener  un  pareil  résultat; 
il  semble  que  cette  inégalité  puisse  reconnaître  aussi  une  cause 
accidentelle.  Plus  de  la  moitié  des  sujets  affectés  de  déviation 
selon  M.  Maisonabe  ,  ont  éprouvé  dans  leurs  premières  années 
des  mouvemens  convulsifs  qu’on  a  ordinairement  attribués  à 
des  coliques,  aux  efforts  de  la  dentition,  à  une  excessive  sus¬ 
ceptibilité  nerveuse  ;  et  parmi  les  jeunes  personnes  qui  lui  ont 
été  présentées  long-temps  après  ces  accidens ,  les  deux  I  ier s  a  vaiept 
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un  œil  moindre  que  l’autre  ;  il  en  était  de  même  d’un  des  côtés 
de  la  face ,  de  tout  un  côté  du  corps  ,  ou  de  plusieurs  parties  de 
sa  moitié  droite  ou  gauche. 

Qirftnd  il  y  a  défttut  de  nutrition,  les  vertèbres  doivent  y  par¬ 
ticiper1,  mais  toujours  beaucoup  moins  que  les  fibro-cartiiages , 
Ceux-ci  étant  plus  soumis  à  la  pression  qui  résulte  du  poids  du 
coi  pâ  ,  et  à  laquelle  le  tissu  osseux  oppose  beaucoup  plus  de  ré¬ 
sistance.  C’est  aussi  ce  que  l’on  remarque  dans  la  plupart  des 
déviations.  Faut-il  cependant  rejeter  tout-à-fait  l’influence  du 
rachitis  agissant  directement  sur  les  os  et  déterminant  leur  ra¬ 
mollissement?  non  sans  doute  ;  seulement  cette  cause  est  moins 
fréquente  qu’on  ne  lé  croit  ;  suivant  M.  Maisonabe,  elle  n’est  pas 
à  l’égArd  des  autres  comme  1  :  3  ;  celle  qui  consiste  dans  la  lé¬ 
sion  des  ligamens  Intervertébraux,  sans  aucune  altération  de  la 
substance  osseuse,  leur  èst  à  peu  près  comme  2  :  1  ;  et  enfin 
sur  134  dissections  d’épines  déviées ,  le  même  observateur  n’a 
pu  recoonaître  que  deux  fois  l’altération  limitée  aux  autres 
ligaurëtfs  de  la  colonne  ;  mais  ces  deux  fois  elle  était  rendue  bien 
évidente  parla  faiblesse  extrême  de  leur  tissu,  leur  blancheur, 
èt  la  tèiirte  très  pâle  des  ligamens  jaunes  (1) . 

A  ces  càttses prédisposantes  et  déterminantes,  on  èn  a  ajouté 
•plusieurs  autres  qui  n’ont  pas  été  aussi  bien  justifiées.  L’action 
prédominante  des  muscles  d’un  côté  dii  corps  ne  peut  être  ad¬ 
mise  qu’en  cas  de  contractures  ou  de  convulsions,  d’autant  plus 
que  le  côté  de  la  concavité  principale  de  la  colonne  est  généra¬ 
lement  le  plus  faible.  La  faiblesse  générale  des  ligamens  et  des 
inuséles,  sans  prédominance  d’un  côté  ou  de  l’autre,  a  été  aussi 
alléguée  ;  et  M.  Pelletan  a  établi  à  cet  égard  une  théorie  fondée 
Sur  un  fait  physiologique  très  réel ,  et  qui  appartient  en  con¬ 
séquente  à  notre  sujet.  i:> 

Toutes  les  fois  qo’une  partie  du  corps  doit  exécuter  des  mou- 
Vemens  sur  son  ensemble,  la  première  condition  est  la  fixité 
des  points  auxquels  s’insèrent  les  muscles  qui  vont  la  mouvoir. 
Le  bras  ne  saurait  agir  par  ceux  de  ses  muscles  qui  s’attachent 
à  l’omoplate ,  que  l’omoplate  ne  soit  solidement  fixée,  et  elle 
ne  peut  l’être  qu’antant  que  ses  muscles  propres,  le  trapèze,  le 
rhomboïde  ,  l’angulaire  ,  le  grand  dentelé  ,  trouvent  eux- 
mêmes  un  point  fixe  ailleurs;  ce  point  fixe  pour  les  trois  pre¬ 
miers  est  la  colonne  vertébrale. 

Chez  un  sujet  à  muscles  forts  ,  à  ligamens  serrés,  les  muscles 
propres  à  la  colonne  Suffisent  pour  la  maintenir  droite  et  sta¬ 
ble;  un  sujet  faible  n’y  arrive  pas  toujours,  mais  il  obtient 


(1)  Maisonabe ,  ouv.  cil.,  p.  31  et  suiy. 
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cette  stabilité  d’une  autre  manière.  Ainsi  le  rachis  dans  sa  rec¬ 
titude  est  un  corps  élastique  et  flexible  que  le  moindre  effort 
peut  entraîner  dans  une  direction  quelconque.  Mais  si  cette 
tige  vient  à  être  courbée,  elle  offre  tout-à-coup  une  rigidité  pro¬ 
portionnelle  à  l’étendue  de  sa  courbure,  et  qui  résulte  d’un  an¬ 
tagonisme  entre  sa  force  élastique  qui  tend  à  la  redresser  et  la 
puissance  qui  la  courbe,  \oyez  le  tireur  en  garde  dans  l’escrime, 
il  a  le  rachis  fortement  courbé  à  gauche  ;  l’enfant  qui  s’essaie  à 
ouvrir  de  la  main  droite  une  porte  qui  résiste  est  contourné  en 
arc  presque  demi-circulaire,  etc.  Ils  courbent  la  colonne  pour 
lui  donner  plus  de  fixité. 

Or  cette  fixité  nécessaire  aux  mouvemens  énergiques  ne  l’est 
pas  moins  à  des  mouvemens  légers  ,  mais  qui  demandent  beau¬ 
coup  de  précision.  La  jeune  personne  qui  brode  au  plumetis, 
qui  dessine  ou  qui  écrit,  doit  se  prémunir  contre  la  vacillation 
du  rachis  qui  entraînerait  celle  de  l’épaule  et  de  la  main  ;  elle 
le  tient  donc  légèrement  courbé  dans  sa  partie  supérieure;  cette 
flexuosité,  qu’on  regarde  généralement  comme  une  habitude 
vicieuse,  n’est  autre  chose  cpie  la  condition  indispensable  pour 
un  sujet  faible  de  l’exécution  de  certains  actes  du  bras  droit. 
Aussi  est-il  très  souvent  impossible,  malgré  les  remontrances 
les  plus  fréquentes,  d’obtenir  de  la  jeune  fille  la  plus  docile 
cette  rectitude  tant  désirée  des  mères  de  famille ,  et  l’on  com¬ 
prend  ce  que  peut  amener  à  la  longue  cette  inflexion  fréquem¬ 
ment  répétée  et  devenue  enfin  habituelle  (1). 

Cette  théorie  n’explique  pas  seulement  le  mécanisme  de  ces 
inflexions  par  suite  de  positions  vicieuses  habituelles ,  elle  in¬ 
dique  encore  le  moyen  de  les  arrêter.  Eviter  les  actions  qui 
rendent  nécessaire  la  flexion  prolongée  de  la  colonne  dans  le 
même  sens  ,  augmenter  les  forces  physiques  ,  enfin  prescrire  au 
besoin  des  exercices  qui  exigeront  une  courbure  en  sens  op¬ 
posé  ;  telles  sont  les  indications  à  remplir  loisque  le  mal  n’a 
fait  encore  que  peu  de  progrès. 

Mais  il  importe  de  voir  en  quoi  une  déviation  décidée  et  de 
vieille  date  dérange  les  rapports  normaux  ,  et  jusqu’à  quel  point 
l’anatomie  chirurgicale  peut  éclairer  la  pathologie  et  le  trai¬ 
tement  de  ces  affections. 

Hors  les  cas  de  rachitis  universel  et  manifeste,  on  n’a  donc 
affaire  qu’à  une  altération  des  fibro-cartilages.  M.  Cruveilhier  a 
examiné  une  colonne  offrant  deux  courbures  latérales  opposées 
l’une  dorsale  à  concavité  gauche,  l’autre  lombaire  à  concavité 
droite  ,  sans  compter  deux  autres  petites  déviations  de  la  fin  de 

(1)  Pelletan,  Réflexions  sur  les  causes  qui  déterminent  la  courbure  de  la  colonne 
vertébrale.  Journal  de  Maisonabe ,  t.  Ier,  p.  372. 
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la  légion  lombaire  et  de  la  région  cervicale.  De  la  troisième 
vertèbre  dorsale  à  la  douzième  exclusivement ,  les  huit  vertè¬ 
bres  comprises  dans  la  courbure  dorsale  offraient  une  hauteur 
de  71  lignes  environ  du  côté  de  la  concavité ,  de  77  lignes  du 
côté  de  la  convexité ,  différence  6  lignes  ou  un  douzième.  Les 
neuf  fibro-cartilages  avaient  en  hauteur,  du  côté  de  la  conca¬ 
vité  13  lignes  1/2,  de  la  convexité  25  lignes  ou  près  du  double. 
La  courbure  lombaire  était  formée  par  la  douzième  et  une  trei¬ 
zième  vertèbre  dorsale  et  par  les  quatre  premières  lombaires  ; 
la  hauteur  de  ces  six  vertèbres  du  côté  concave  était  de  51  li¬ 
gnes,  du  côté  convexe  de  72  lignes,  différence  ,  21 ,  ou  moins  du 
tiers  ;  pour  les  cinq  fibro-cartilages  compris  dans  la  courbure  ,  le 
côté  concave  offrait  12  lignes  1/2,  le  côté  convexe  30  lignes;  diffé¬ 
rence  des  trois  cinquièmes.  Le  fibro-cartilage  delà  deuxième  et 
de  la  troisième  lombaire  avait  même  disparu  du  côté  concave , 
et  là  une  exostose  tenait  soudées  les  deux  vertèbres  (1). 

M.  Serres  a  publié  une  observation  analogue. 

Il  parait  par  ces  faits  que  ce  sont  surtout  les  fibro-cartilages 
qui  s’affaissent  du  côté  de  la  concavité.  Les  vertèbres  partici¬ 
pent  assez  peu  à  cet  affaissement  dans  la  région  dorsale ,  mais 
d’une  manière  beaucoup  plus  sensible  à  la  région  lombaire,  ce 
que  M.  Cruveilhier  attribue  à  la  présence  des  côtes  qui  aident 
les  premières  à  supporter  le  poids  des  parties  supérieures.  N’ou¬ 
blions  pas  que  cet  affaissement  des  plaques  intervertébrales 
peut  aller  jusqu’à  leur  disparition  complète,  et  à  la  soudure  des 
deux  vertèbres  voisines  ;  obstacle  désormais  irrémédiable  au 
redressement  de  la  colonne. 

Ces  premières  données  peuvent  servir  à  apprécier  la  valeur 
de  quelques  méthodes  curatives.  Supposez  que  la  soudure  n’eût 
point  existé,  et  appliquez  la  méthode  des  extensions  parallèles  ; 
pour  arriver  à  redresser  la  courbure  lombaire  ,  la  différence 
entre  le  côté  concave  et  le  côté  convexe  étant  de  38  lignes,  à 
regagner  par  l’alongement  des  fibro-cartilages,  ceux-ci  devront 
être  alongés  de  13  lignes  à  50  lignes ,  c’est-à-dire  quadruplés  de 
longueur.  Encore  est-ce  peu  dire ,  car  les  moyens  d’extension 
agiront  en  même  temps  sur  leur  côté  convexe ,  et  celui-ci  s’a- 
longera  certainement  de  quelque  chose  ,  ce  qui  augmentera 
d’autant  le  chemin  que  l’autre  côté  aura  à  faire  pour  le  rattra¬ 
per.  Et  enfin  quand  vous  aurez  donné  à  vos  fibro-cartilages  50 
lignes  de  hauteur  là  où  ils  en  devraient  avoir  tout  au  plus  30, 
pensez-vous  que  les  vertèbres  seront  solidement  assujéties  par 
des  ligamens  aussi  relâchés  ? 

(l)  Ciuveiiliier,  Bulletins  de  ta  société  anatomique. 
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Sans  doute  toutes  les  combines  n’offrent  pas  un  aussi  énorme,, 
affaissement  ;  mais  prenez  pour  un  autre  exemple  l’observation 
de  M.  Serres  ,  où  la  convexité  de  la  courbure  lombaire  donnait 
en  total  78  lignes  1/2,  la  concavité  environ  55  lignes.  Les  fibro- 
cartilages  du  côté  convexe  ayant  29  lignes  et  de  l’autre  côté 
seulement  16,  il  fallait  toujours  que  ce  côté  de  16  lignes  s’alon- 
geât  jusqu’après  de  46  pour  ramener  cette  portion  de  la  colonne 
à  la  ligne  droite.  Or,  d’une  part,  on  peut  poser  en  fait  que 
l’extension  n’arrive  jamais  à  obtenir  le  redressement  complet  ; 
et  j’ajoute  d’une  autre  part,  que  c’est  un  détestable  moyen  que 
d’alonger  outre  mesure  les  ligamens  d’une  articulation  quand 
on  veut  lui  rendre  de  la  solidité. 

La  méthode  des  pressions  perpendiculaires  ,  imaginée  par  Le- 
vacher,  reproduite  par  M.  Mayor  de  Lausanne,  et  adoptée  par 
M.  Guérin  ,  paraît  tout  d’abord  plus  rationnelle.  En  repous¬ 
sant  directement  la  convexité  vers  le  côté  de  la  concavité  ,  on 
étend  tout  aussi  énergiquement  la  portion  des  fibro-cartilagesqui 
a  été  affaissée  ;  mais  on  n’alonge  pas  l’autre  portion  déjà  déve¬ 
loppée  outre  mesure  ;  loin  de  là,  on  tend  à  la  raccourcir  un  peu, 
ce  qui  ne  pourra  qu’ajouter  à  sa  force.  S’il  ne  s’agissait  que  de 
redresser  une  courbure  unique,  sans  complication,  sans  affaiblis¬ 
sement  des  muscles,  cette  méthode  pourrait  passer  pour  la  plus 
puissante  ;  mais  il  n’en  est  pas  tout-à-fait  ainsi. 

Une  courbure  de  la  colonne  entraîne  presque  inévitablement 
une  seconde  courbure  en  sens  opposé ,  et  tandis  que  la  première 
fait  suite  en  général  à  une  affection  des  os  et  des  fibro-cartilages, 
la  seconde  reconnaît  comme  cause  essentielle  l’action  des  mus¬ 
cles.  Soit  en  effet  une  courbure  à  droite  de  la  région  dor¬ 
sale;  si  le  corps  se  penche  fortement  de  ce  côté,  l’équi¬ 
libre  de  la  colonne  sur  le  bassin  étant  rompu  ,  la  station 
et  la  marche  seront  impossibles.  Pour  rétablir  cet  équilibre , 
les  muscles  attirent  la  portion  lombaire  de  la  colonne  à  gauche  , 
comme  contre-poids  à  la  courbure  droite  ;  pour  peu  que  les  in¬ 
flexions  soient  considérables,  il  y  a  même  une  troisième  courbure 
vers  le  cou,  produite  également  par  les  muscles  qui  tendent  à 
maintenir  la  tète  en  équilibre  sur  le  tronc. 

Or  ici  se  présentent  plusieurs  questions  importantes.  Deux 
courbures  étant  données  dans  le  rachis,  quelle  est  la  courbure 
primitive  et  quelle  est  la  courbure  secondaire?  La  courbure  pri¬ 
mitive  me  paraît  devoir  être  presque  toujours  la  supérieure.  En 
effet,  une  courbure  dorsale  étant  donnée  ,  toute  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps  étant  inclinée  d’un  côté ,  ce  ne  serait  pas  assez 
pour  faire  contre-poids  que  d’une  courbure  inverse  dans  la  région 
oêrvicale.  11  faut  que  la  base  de  la  courbure  dorsale  soit  rejetée 
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en  sens  contraire  pour  partager  le  haut  du  tronc  en  deux  moitiés 
latérales  à  peu  près  égales  en  poids  ,  condition  nécessaire  de  l’é¬ 
quilibre;  et  cela  ne  peut  être  obtenu  sans  une  courbure  lombaire. 
Mais  si  la  courbure  lombaire  était  primitive,  ne  pourrait-elle  être 
corrigée  par  une  courbure  dorsale  secondaire?  Sans  doute  cela  se 
peut;  mais  dans  les  cas  que  j’ai  pu  observer,  c’est  encore  par  une 
inclinaison  inverse  inférieure  que  l’équilibré  se  rétablit  d’abord;  le 
poids  du  corps  est  porté  presque  tout  entier  sur  la  hanche  du 
même  côté  que  la  courbure,  ou  en  d’autres  termes  la  base  de  cette 
courbure  e%t  reportée  de  l’autre  côté  du  centre  de  gravité  ;  il  y  a 
une  saillie  très  forte  de  la  hanche,  et  le  malade  boite.  Cette  clau¬ 
dication  ne  disparaît  plus  tard  que  quand  la  formation  de  la  cour¬ 
bure  dorsale  permet  de  rapporter  le  centre  de  gravité  du  tronc 
à  peu  près  entre  les  deux  articulations  coxo-fémorales  ;  encore 
toujours  y  a-t-il  une  hanche  qui  demeure  plus  saillante  que  l’autre. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu’il  peut  y  avoir  des  courbures 
lombaires  existant  sans  courbures  dorsales  de  la  colonne,  l’équi¬ 
libre  étant  rétabli  par  la  déviation  du  bassin  ;  c’était  le  cas  de 
cette  fameuse  Jenny  Guéry,  dont  la  déviation  prétendue  supposée 
agita  de  si  violentes  discussions  à  l’Académie  de  médecine  en  1836; 
elle  n’avait  qu’une  seule  courbure  dorso-lombaire,  mais  le  bassin 
était  très  oblique  ,  et  la  claudication  considérable.  A  la  vérité  on 
a  pu  mettre  en  question  si  la  courbure  n’avait  pas  été  artificiel¬ 
lement  exagérée;  mais  à  part  son  étendue,  sa  réalité  est  demeurée 
hors  de  doute  ;  d’ailleurs  Delpech  avait  cité  un  fait  du  même 
genre,  et  M.  Bouvier  en  a  fait  voir  un  autre  sans  réplique  sur 
une  pièce  pathologique  (1). 

Ces  cas  sont  du  reste  fort  rares,  parce  que  les  déviations  lom¬ 
baires  primitives  sont  rares  elles-mêmes.  Si  j’osais  déduire  des 
faits  que  j’ai  observés,  une  conclusion  générale,  c’est  que  les 
courbures  dorsales  primitives  appartiennent  plus  ordinairement 
à  l’altération  des  cartilages  ,  les  lombaires  plus  fréquemment  au 
rachitis.  Les  premières  se  montrent  surtout  de  l'age  de  7  à  14 
ans ,  les  autres  dans  la  première  enfance.  Il  y  a  sans  doute  des 
exceptions  ;  le  cas  de  Jenny  Guéry  en  est  même  un  exemple  re¬ 
marquable  ;  mais  je  ne  parle  que  des  cas  les  plus  ordinaires,  et 
parmi  les  symptômes  différentiels  les  plus  remarquables,  je  noterai 
que  la  courbure  dorsale  fait  saillir  de  bonne  heure  une  épaule 
plus  que  l’autre  ,  tandis  que  c'est  sur  la  hanche  que  la  courbure 
lombaire  agit  spécialement. 

On  a  indiqué  comme  causes  de  la  plus  grande  fréquence  des 
courbures  dorsales  primitives,  deux  circonstances  anatomiques 


(l)  Gazette  médicale ,  1830  ,  p.  398. 
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qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler,  savoir  :  la  courbure  laté¬ 
rale  naturelle  de  la  région  dorsale  ,  et  la  moindre  épaisseur  des 
vertèbres  là  où  les  pyramides  supérieure  et  inférieure ,  formées 
par  la  colonne  ,  s’abouchent  par  leur  sommet. 

Tout  ceci  posé,  et  l’action  musculaire  étant  aussi  manifeste  dans 
la  production  des  déviations  secondaires  ,  la  méthode  qui,  en 
attaquantdirectement  par  la  compression  latérale  la  déviation  pri* 
mitive ,  forcerait  les  muscles  à  réagir  sur  les  autres  courbures  poul¬ 
ies  détruire,  et  qui,  pour  forcer  cette  action  musculaire,  au  lieu  de 
tenir  les  malades  au  lit  durant  l’application  de  la  compression,  et 
d’interrompre  cette  application  pour  les  lever,  leur  permettrait  de 
marcher,  de  courir,  sans  quitter  un  seul  moment  leur  appareil  ; 
cette  méthode  serait  saus  contredit  la  plus  simple,  la  plus  ration¬ 
nelle,  et  devrait  être  la  plus  efficace.  Or  je  n’hésite  pas  à  dire  que 
la  ceinture  à  levier  de  Delpech  ,  très  heureusement  modifiée  par 
M-  Hossard ,  et  appliquée  aujourd’hui  à  Paris  par  M.  Tavernier, 
remplit  toutes  ces  indications  ,  sans  présenter  aucun  des  incon- 
véniens  des  autres  machines,  et  réussit  en  effet  et  beaucoup  plus 
vite  et  beaucoup  mieux.  Car  ce  n’est  pas  le  tout  que  de  redresser 
la  colonne ,  il  faut  renforcer  et  ses  ligamens  et  ses  muscles  ,  et 
pour  cela  activer  leur  nutrition  par  l’exercice.  La  plupart  des 
orthopédistes  l’ont  senti ,  et  la  gymnastique  constitue  une  partie 
importante  de  leurs  moyens  thérapeutiques.  Mais  la  gymnastique 
hors  de  l’appareil  ne  fait  que  favoriser  la  nutrition  des  muscles 
et  des  ligamens  dans  leur  position  vicieuse  ;  jusqu’à  ce  que  le  re¬ 
dressement  soit  complet,  elle  va  presque  toujours  directement 
contre  le  but  qu’on  se  propose  ;  l’application  des  machines  est 
pour  ainsi  dire  en  lutte  avec  elle  ;  c’est  l’ouvrage  de  Pénélope,  où 
la  nuit  défait  l’ouvrage  du  jour.  De  ces  deux  moyens  si  peu  ra¬ 
tionnellement  appliqués ,  celui  qui  l’emportera  sera  celui  qu’on 
appliquera  le  plus  long-temps;  et  c’est  ainsi  qu’on  obtient  des 
guérisons ,  mais  à  la  longue ,  et  avec  moins  de  solidité  ;  tandis 
qu’avec  la  ceinture  à  levier,  l’exercice  et  l’action  de  l’appareil 
vont  de  pair,  se  secourent  l’un  l’autre  ,  et  concourent  sans  cesse 
au  même  but. 

Mais  il  y  a  une  complication  des  déviations  anciennes  qui  résiste 
le  plus  communément  à  tous  les  moyens;  je  veux  parler  de  la 
torsion  des  vertèbres ,  phénomène  encore  peu  expliqué.  Il  est 
de  fait  que  tous  les  squelettes  de  bossus  que  renferment  nos 
musées  présentent  cette  torsion,  qui  est  telle  que  la  face  anté¬ 
rieure  du  corps  des  vertèbres  se  porte  du  côté  de  la  convexité  de 
la  courbure,  sans  entraîner  une  torsion  à  beaucoup  près  aussi  forte 
des  apophyses  épineuses  ;  car  j’ai  vu  au  musée  anatomique  des 
hôpitaux ,  un  squelette  ou  la  ligne  des  épines  est  tout-à-fait 


24  ANATOMIE  CHÏÎtUltGICALE. 

droite,  tandis  que  les  corps  des  vertèbres  sont  déjetés  à  droite  et 

à  gauche  alternativement. 

M.  Pelletan  en  donne  la  théorie  de  cette  manière.  Dans  une 
courbure  prononcée  de  la  colonne  continuant  à  supporter  le 
poids  du  corps ,  les  vertèbres  du  milieu  de  cette  courbure  sont 
dans  les  mêmes  conditions  que  si  elles  étaient  poussées  par  une 
force  directe  et  horizontale,  du  côté  de  la  concavité  vers  celui  de 
la  convexité.  Dans  cette  impulsion,  le  corps  de  la  vertèbre  isolée 
dans  sa  partie  antérieure  et  latérale  n’éprouve  aucune  résistance; 
mais  les  apophyses  articulaires  sont  puissamment  retenues  par 
leur  enchaînement  réciproque;  les  apophyses  transverses  trou¬ 
vent  dans  leur  articulation  avec  la  tubérosité  des  côtes  une  résis¬ 
tance  à  leur  déplacement  qui  serait  très  faible  de  la  part  d’une 
côte  isolée,  mais  qui  devient  considérable  par  son  union  avec  les 
côtes  voisines.  En  sorte  qu’en  arrière  du  centre  de  la  vertèbre,  il 
y  a  des  résistances  efficaces  à  son  déplacement  latéral  ;  en  avant , 
il  n’y  en  a  aucune ,  et  la  vertèbre  doit  conséquemment  tourner 
sur  son  axe. 

M.  J.  Guérin  considère  la  chose  d’un  point  de  vue  beaucoup 
plus  mécanique.  En  physique,  lorsqu’on  fléchit  une  tige  sur  une 
arête ,  ou  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  épaisseur  et  de  sa  plus 
grande  résistance,  la  tige  fixée  par  ses  deux  extrémités  éprouve, 
dans  les  points  diamétralement  soumis  à  la  force  de  flexion  ,  un 
mouvement  de  torsion  qui  lui  permet  de  présenter  son  côté  ou  sa 
face  la  moins  épaisse  et  la  moins  résistante.  Or,  selon  M.  Guérin, 
la  colonne  vertébrale  se  trouve  parfaitement  dans  les  conditions 
de  cette  tige  (1). 

M.  Guérin,  dans  sa  comparaison,  a  oublié  un  peu  les  côtes  qui 
se  trouvent  précisément  au  point  où  se  font  la  plupart  des  cour¬ 
bures  primitives.  Mais,  sans  nous  attacher  à  prouver  que  la  tige 
vertébrale  diffère  plus  ou  moins  d’une  tige  d’acier,  disons  seule¬ 
ment  que  les  plus  grandes  courbures  produites  volontairement 
par  les  muscles,  celles  plus  fortes  encore  qu’on  imprime  à  une 
colonne  vertébrale  fraîchement  disséquée  par  la  puissance  des 
mains,  ne  produisent  pas  le  moindre  vestige  de  cette  torsion  ,  et 
qu’il  faut  en  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  la  configuration 
anatomique  normale  et  les  flexions  physiologiques. 

Mais  d’abord  il  y  a  un  fait  assez  important  à  éclaircir.  Est-il 
vrai  que  toute  courbure  simulée  ou  provoquée  artificiellement 
sera  exempte  de  cette  torsion  ,  et  que  toute  courbure  pathologi¬ 
que  la  présentera  d’une  manière  invariable?  Ni  l’un  ni  l’autre 
n’a  été  démontré  et  ne  me  paraît  même  probable.  Toute 


(  I)  G aitlle  médicale,  1836,  p.  380. 
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courbure  pathologique  de  la  colonne,  à  part  le  cas  de  ramollisse¬ 
ment  des  os  ,  se  fait  d’abord  par  le  même  mécanisme  que  les 
courbures  physiologiques  et  volontaires  ,  par  l’affaissement  d’un 
côté  des  ’fibro-cartilages.  L’unique  différence  est  que  les  unes 
sont  permanentes  et  les  autres  ne  le  sont  pas  ;  ni  les  unes  ni  les 
autres  ne  présentent  de  torsion.  M.  Guérin  qui  insiste  beaucoup 
sur  ce  prétendu  signe  différentiel,  allègue  que  tous  les  squelettes 
de  bossus  de  nos  musées  ont  les  vertèbres  tordues.  Quand  même 
ces  squelettes  offriraient  un  type  admissible  de  comparaison,  ils 
ne  feraient  pas  encore  loi  pour  tous  les  cas  possibles  ;  et  c’est 
ainsi  que  tous  présentant  des  courbures  multiples  et  ayant 
fourni  au  même  observateur  une  conclusion  générale  de  la  néces¬ 
sité  de  ces  courbures,  la  colonne  vertébrale  montrée  par  M.  Bou¬ 
vier  à  l’Académie  a  réduit  la  conclusion  à  sa  réelle  valeur.  Mais 
tous  ces  squelettes  représentent  des  déviations  anciennes  ,  et  ne 
prouvent  rien  pour  les  symptômes  des  déviations  récentes;  et  l’on 
peut  affirmer  hardiment  que  dans  une  déviation  légère  et  com¬ 
mençante  ,  il  n’y  a  aucune  apparence  de  torsion. 

D’une  autre  part ,  si  la  déviation  simulée  est  portée  à  un  haut 
degré,  est-il  vrai  que  la  torsion  ne  surviendra  pas?  Nulle  expé¬ 
rience  n’ayant  été  faite  à  cet  égard,  on  ne  saurait  affirmer  le  pour 
ou  le  contre;  cependant  je  ferai  remarquer  que  dans  toutes 
les  théories  et  dans  celle  de  M.  Guérin  lui-même,  la  torsion  serait 
aussi  inévitable  que  dans  les  déviations  pathologiques. 

On  voit  qu’il  faut  beaucoup  rabattre  de  la  valeur  des  princi¬ 
paux  signes  donnés  par  cet  auteur  comme  caractéristiques  des 
déviations  artificielles  et  des  déviations  pathologiques  ;  les  autres 
sont  moins  importans  et  n’ont  pas  plus  de  réalité  ,  et  je  regarde 
comme  parfaitement  impossible  de  distinguer,  soit  sur  les  plâ¬ 
tres  ,  soit  sur  les  individus  même  ,  une  déviation  commençante 
d’une  déviation  simulée. 

Cette  impossibilité  reçoit  une  démonstration  nouvelle  d’un  fait 
qui  a  échappé  aux  orthopédistes.  Le  premier  effet  de  la  torsion 
du  corps  des  vertèbres  est  de  faire  saillir  en  arrière  les  côtes  du 
côté  de  la  convexité  de  la  courbure  ;  or  chez  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  sujets,  au  moins  dans  l’âge  adulte,  les  côtes  d’un  côté  sont 
naturellement  plus  saillantes  que  celles  du  côté  opposé.  Sur  116 
individus  du  sexe  masculin  examinés  parM.  Woillez,  59  offraient 
une  saillie  sensible  du  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière  ,  sans 
qu’on  en  pût  accuser  aucune  cause  pathologique.  Ainsi  dans  l’état 
encore  normal  de  la  colonne,  il  se  pourrait  qu’un  individu  , 
dépourvu  de  cette  saillie,  eût  un  commencement  de  déviation 
pathologique  sans  aucun  symptôme  de  torsion , tandis  qu’un  autre 
pris  parmi  les  59  sujets  de  M.  Woillez,  aurait  ollert  le  symptôme  de 
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la  torsion  sans  avoir  besoin  de  s’arranger  une  déviation  artificielle. 

A  quoi  est  due  cette  saillie  des  côtes  chez  des  sujets  sains?  Pro¬ 
bablement  à  la  courbure  latérale  physiologique  de  la  région  dor¬ 
sale  ,  un  peu  plus  prononcée  que  d’ordinaire.  Yoici  d’ailleurs 
comme  je  conçois  le  mécanisme  de  la  torsion. 

Dans  l’état  normal  et  dans  la  station,  les  vertèbres  se  suppor¬ 
tent  spécialement  par  leurs  corps,  et  la  surface  articulaire  supé¬ 
rieure  de  chaque  corps  de  vertèbre  est  la  base  de  sustentation  de 
toutes  les  parties  situées  au  dessus.  Le  centre  de  gravité  autour 
duquel  s’exécutent  les  divers  mouvemens  est  plus  ou  moins 
rapproché,  suivant  les  régions,  de  la  face  antérieure  ou  de  la  face 
postérieure  du  corps  de  la  vertèbre  ;  mais  il  doit  se  trouver  à 
égale  distance  des  deux  faces  latérales.  Une  légère  inclinaison  des 
vertèbres  à  droite  reporte  ce  point  central  plus  à  gauche,  et  de 
plus,  étendant  la  base  de  sustentation  jusque  sur  les  apophyses 
articulaires  du  côté  de  la  concavité  ,  il  s’ensuit  que  le  centre  de 
gravité  est  déjeté  à  la  fois  et  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière,  et 
d’autant  plus  que  la  courbure  sera  plus  forte.  Alors  il  n’est  plus 
en  rapport  avec  l’axe  des  vertèbres  supérieures  ou  des  inférieu¬ 
res  ;  l’équilibre  se  trouve  compromis.  Que  faut-il  pour  le  rétablir? 
que  les  apophyses  articulaires,  devenues  partie  de  la  base  desus- 
tentation  ,  se  portent  autant  en  avant  que  l’était  autrefois  la 
base  naturelle,  ce  qui  ne  saurait  avoir  lieu  sans  que  le  corps  des 
vertèbres  ne  soit  déjeté  à  droite  et  en  arrière.  Mais  maintenant 
par  quelle  puissance  se  fait  ce  déplacement  des  apophyses  arti¬ 
culaires?  Par  tous  les  muscles  de  la  région  capables  de  concourir 
à  l’équilibre ,  savoir  :  1°  les  muscles  de  l’épaule  droite  qui ,  en 
l’attirant  en  arrière  ,  agissent  indirectement  dans  le  même  sens 
par  les  côtes  sur  les  apophyses  transverses ,  et  par  celles-ci  sur 
le  corps  de  l’os;  et  2°  les  muscles  qui  vont  des  côtes  aux  apophyses 
épineuses.  Et  veut-on  avoir  la  meilleure  preuve  de  cette  puis¬ 
sance  musculaire  qui  rapproche  les  côtes  du  côté  droit  des  épines 
dorsales?  D’abord  ,  et  on  l’a  déjà  dit,  ces  épines  ne  suivent  pas  le 
mouvement  de  rotation  du  corps  de  la  vertèbre;  mais  de  plus  l’an¬ 
gle  des  côtes  et  les  apophyses  transverses  s’en  trouvent  tellement 
rapprochées  avec  le  temps,  que  les  lames  vertébrales  ont  diminué 
de  largeur,  et  que  les  gouttières  vertébrales  droites  sont  beau¬ 
coup  moins  larges ,  mais  en  revanche  beaucoup  plus  creuses  que 
celles  du  côté  gauche.  Cette  remarque  que  je  crois  avoir  faite  le 
premier,  on  peut  la  vérifier  sur  tous  les  squelettes  porteurs  de 
déviations  très  anciennes ,  et  conséquemment  sur  presque  tous 
ceux  du  musée  Dupuytren  et  du  musée  des  hôpitaux. 

Mais  pour  faire  ainsi  marcher  les  os,  pour  les  pétrir  et  les 
mouler  de  cette  manière ,  il  faut  du  temps ,  un  temps  considéra- 
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ble.  Donnez  cet  élément  à  vos  déviations  artificielles,  vous 
auvez  des  torsions;  retrancliez-le  à  vos  déviations  naturelles,  et 
la  torsion  manquera  toujours. 

Quand  la  tige  vertébrale  est  accoutumée  par  le  temps  à  la  nou¬ 
velle  base  de  sustentation  que  la  courbure  et  la  torsion  ont 
donnée  à  quelques  unes  de  ses  vertèbres ,  on  peut  bien  redresser 
la  coloftne  par  les  méthodes  ordinaires  ;  on  ne  peut  pas  la  détor¬ 
dre.  C’est  sans  doute  dans  ce  sens  qu’il  faut  entendre  la  fameuse 
déclaration  adressée  à  l’Académie  de  médecine  par  M.  Maisonabe  , 
portant  défi  aux  orthopédistes  de  redresser  complètement  une 
colonne  déviée.  Quand  la  déviation  est  récente ,  la  torsion  nulle 
ou  peu  considérable,  je  pense  que  la  guérison  peut  toujours 
s’obtenir  ;  mais  pour  les  déviations  anciennes  avec  forte  torsion, 
l’assertion  de  M.  Maisonabe  n’est  jusqu’à  présent  que  l’expression 
de  la  vérité. 

C’est  ici  surtout  que  la  théorie  peut  avoir  sur  le  traitement  la 
plus  grande  influence.  Admettez-vous  la  théorie  de  la  tige  d’acier 
de  M.  Guérin?  Il  devra  suffire  ,  pour  détruire  la  torsion  ,  de  ra¬ 
mener  la  colonne  à  la  ligne  droite  ,  et  l’on  sait  parfaitement  que 
cela  ne  suffit  pas.  M.  Mayor  de  Lausanne  a  émis  le  premier  cette 
idée  que,  pour  obtenir  le  plus  sûrement  possible  la  rectification 
de  la  colonne  ,  il  fallait  agir  de  manière  à  la  fléchir  en  sens 
inverse,  et  M.  Guérin  a  adopté  cette  formule,  en  donnant  à  la 
méthode  le  nom  d 'extension  sigmoïde.  Le  fait  sur  lequel  s’appuie 
M.  Mayor  est  très  simple  ;  quand  un  bâton  est  courbé ,  dit-il , 
pour  le  ramener  à  la  direction  droite,  l’instinct  même  vous  con¬ 
duit  à  appuyer  le  genou  sur  sa  convexité ,  et  à  attirer  ses  deux 
bouts  en  sens  contraire ,  de  manière  à  lui  donner  une  courbure 
en  sens  inverse;  ce  n’est  qu’en  dépassant  ainsi  momentanément 
le  but,  qu’on  réussit  à  l’atteindre  d’une  manière  permanente. 
M.  Guérin  n’a  pas  dit  autre  chose  (1).  Or  la  méthode  appuyée  sur 
cette  comparaison  serait  aussi  mauvaise  que  la  comparaison  elle- 
même.  Ilne  s’agit  nullement  dans  la  courbure  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  considérée  indépendamment  de  la  torsion,  de  vaincre  la 
force  du  ressort  d’une  tige  entièrement  solide  ,  et  élastique  dans 
tous  ses  points  ;  il  s’agit  uniquement  de  ramener  la  portion  des 
fibro-cartilages  qui  regarde  la  concavité,  à  une  longueur  suffisante 
pour  égaler  celle  de  la  convexité  accrue  encore  par  la  différence 
des  corps  des  vertèbres.  Si  vous  les  alongez  davantage  ,  quel  ré¬ 
sultat  espérez-vous  donc?  Ne  retombez-vous  pas  dans  cet  incon¬ 
vénient  des  extensions  parallèles,  de  distendre  outre  mesure  des 
ligamens  déjà  trop  faibles? 


(1)  Gazelle  médicale,  1833,  p.  732. 
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Mais  en  allant  ainsi  au  hasard  ,  sur  la  foi  de  la  ressemblance 
du  rachis  avec  un  bâton,  peut-être  M.  Mayor  a-t-il  rencontré 
juste.  Si  la  théorie  que  je  viens  de  donner  de  la  torsion  est  fon¬ 
dée  ,  pour  repousser  le  corps  des  vertèbres  dans  sa  place  ,  il  faut 
déplacer  la  base  de  sustentation  et  la  faire  arriver  sur  les  apo¬ 
physes  articulaires  du  côté  de  la  convexité  ,  produire  en  un  mot. 
une  courbure  en  sens  inverse  à  peu  près  égale  à  celle  qu  on 
veut  détruire.  Alors  l’extension  sigmoïde  aurait  un  sens  et  une 
valeur  ;  alors  serait  trouvé  le  moyen  d’aplanir  cette  saillie  énorme 
des  côtes,  de  rectifier  complètement  la  colonne,  et  de  détruire 
aussi  la  condition  la  plus  favorable  aux  récidives.  Y  arrivera-t-on? 
La  réponse  à  cette  question  ne  peut  être  donnée  que  par  l’expe- 
rience.  M.  Bouvier  prétend  que  nul  appareil  ne  peut  produire 
une  courbure  inverse  à  celle  qui  existe,  ce  qui  revient  à  dire 
que  la  colonne  redressée  ne  pourra  pas  se  fléchir  normalement 
de  ce  côté.  M.  Guérin  avance  au  contraire  que  ses  appareils  pro¬ 
duisent  en  une  seule  séance  cette  inversion  des  courbures,  ce  qui 
est  peut-être  aussi  exagéré.  Quoi  qu’il  en  soit,  du  moins  est-il 
parfaitement  possible  d’obtenir  ce  résultat  avec  le  temps,  et  je 
pense  que  cela  ne  serait  pas  sans  influence  sur  les  torsions  légères 
et  récentes.  Je  dis  légères  et  récentes*,  attendu  que  les  torsions 
fortes  et  anciennes  se  compliquent  non  seulement  de  la  déforma¬ 
tion  des  gouttières  vertébrales,  comme  il  a  été  dit,  mais  encore  de 
celle  des  côtes,  et  doivent  être  regardées  comme  irrémédiables. 

J’ai  longuement  insisté  sur  ce  sujet ,  parce  que  c’est  une  de  ces 
questions  que  les  chirurgiens  ont  laissé  échapper  de  leurdomaine; 
et  que  la  plupart  de  ceux  qui  se  sont  livrés  à  cette  spécialité,  se  sont 
beaucoup  plus  occupés  de  la  mécanique  instrumentale  que  de  la 
mécanique  animale,  et  de  la  science  des  machines  que  de  la  science 
des  indications. 

Les  luxations  des  vertèbres  sont  rares  ;  quelques  chirurgiens  les 
ont  même  regardées  comme  impossibles  ,  à  raison  de  la  force  de 
leurs  moyens  d’union.  M.  Maisonabe,  expérimentant  quelle  force 
de  traction  pouvaient  supporter  les  diverses  portions  de  la  colonne 
sans  rupture  des  fibro-cartilages,a  trouvé  qu’en  général  la  région 
cervicale  supporte  un  effort  équivalant  à  100  livres  ,  la  région 
dorsale  à  150,  la  portion  lombaire  à  250  ou  260  livres,  sans  compter 
le  poids  du  corps.  M.  Bouvier  a  obtenu  un  résultat  bien  diffé¬ 
rent  ;  ayant  suspendu  un  cadavre  par  la  tête,  après  avoir  préala¬ 
blement  enlevé  tous  les  muscles  vertébraux,  il  a  pu  attacher 
aux  hanches  un  poids  de  300  livres  sans  produire  de  rupture  (1) . 

(  )  Journal  clinique  des  difformités,  p.  i>52  et  SIC.  —  Les  expériences  de 
M.  Maisonabe,  tentées  dans  le  dessein  de  savoir  jusqu’où  l’on  pourrait  porter  la 
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Mais  un  effort  beaucoup  moindre  ,  agissant  latéralement  de  ma¬ 
nière  à  produire  une  flexion  brusque  et  outre  mesure,  suffitpour 
rompre  les  vertèbres  ou  leurs  ligamens ,  et  la  science  possède 
plusieurs  cas  de  luxations  pures  et  sans  fracture,  et  bon  nombre 
d’autres  où  de  petites  fractures  compliquaient  la  luxation.  Le 
déplacementcl’une  vertèbre  sur  l’autre  ne  saurait  être  complet  sans 
comprimer  et  presque  couper  en  deux  la  moelle,  et  de  là  un  dan¬ 
ger  imminent  ;  mais  quand  le  déplacement  n’est  qu’incomplet, 
soit  que  le  corps  de  la  vertèbre  supérieure  dépasse  directement 
l’autre  en  avant,  soit  qu’une  apophyse  articulaire  se  luxe  seule, 
comme  on  l’a  vu  à  la  région  cervicale ,  le  canal  est  assez  large 
pour  que  la  moelle  ne  soit  point  comprimée ,  et  le  malade  peut 
survivre  à  une  semblable  luxation  même  non  réduite. 

L’articulation  de  l’atlas  avec  l’occipital  est  rarement  le  siège 
d’une  luxation  accidentelle,  et  jusqu’à  présent  l’on  n’en  connaît 
même  qu’un  cas  bien  constaté,  rapporté  par  Lassus.  Cela  est  dû  à  la 
fois  à  la  solidité  des  moyens  d’union  ,  et  à  la  mobilité  de  l’articu¬ 
lation  atloido-axoïdienne  qui  semble  prêter  davantage  aux  luxa¬ 
tions  et  aux  fractures.  Toutefois,  la  luxation  de  l’axis  en  arrière , 
avec  ou  sans  rupture  du  ligament  transverse,  ne  compte  guère 
plus  d’exemples ,  bien  que  regardée  généralement  comme  facile 
et  commune.  Nombre  d’auteurs  ont  avancé  que  cette'luxation 
avait  fréquemment  lieu  dans  la  pendaison,  et  cette  opinion  a 
surtout  acquis  une  grande  autorité  d’après  un  passage  de  Louis 
qui  ne  me  paraît  pas  prouver  grand’ chose.  D’une  part,  il  ne  s’a¬ 
girait  pas  même  de  la  luxation  atloïdo-axoidienne,  car  Louis  parle 
seulement  de  la  luxation  cle  la  tete  ou  de  la  luxation  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  (1).  Mais  de  plus  ,  tout  ce  qu’il  en  rapporte  n’est 
qu’un  oui-dire  ou  une  idée  préconçue;  il  n’a  pas  fait  une  seule 
seule  autopsie  pour  appuyer  son  assertion ,  et  je  ne  sache  pas 
que  personne  ait  jamais  constaté  chez  un  pendu  aucune  luxation 
vertébrale.  A  la  vérité  ,  M.  Maisonabe  isolant  complètement  les 
ligamens  odontoïdiens  ,  a  trouvé  leur  force  de  résistance  équiva¬ 
lant  seulement  à  125  livres  ou  62  kilogrammes;  mais  l’isolementôte 
aux  ligamens  beaucoup  de  leur  force;  il  faut  tenir  compte  en  outre 
des  muscles  nombreux  qui  les  soutiennent,  et  enfin  la  disposition 
de  la  corde  au  dessous  du  menton  et  des  angles  maxillaires  fait 
encore  qu’une  partie  de  la  force  contre- extensive  s’use  sur  les 

force  des  extensions  parallèles ,  donnaient  un 'résultat  bien  fait  pour  eflrayer; 
car  sur  des  colonnes  déviées,  le  redressement  ne  s'opère  complètement  que  sous 
un  poids  de  !>0  kilogrammes,  juste  la  force  nécessaire  pour  rompre  la  région 
cervicale. 

(t)  Louis ,  OEuvres  diverses  de  chirurgie ,  t.  II ,  p.  332. 
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muscles  qui  vont  du  sternum  à  la  mâchoire,  et  qui  résistent  d’au¬ 
tant  plus  qu’ils  sont  plus  tiraillés. 

§  III.  Cavité  rachidienne. 

La  cavité  rachidienne  ou  le  canal  rachidien  ,  continu  en  haut 
avec  la  cavité  crânienne,  prolongé  en  bas  jusqu’au  coccyx,  est 
partout  beaucoup  plus  large  que  la  moelle  qu’il  est  destiné  à  con¬ 
tenir.  Il  est  plus  large  au  cou  que  partout  ailleurs  ,  et  son  aire  y 
présente  la  forme  d’un  triangle  à  angles  arrondis;  au  dos  il  est 
notablement  rétréci  et  figure  un  ovale  d’avant  en  arrière;  il  se 
dilate  de  nouveau  aux  lombes  et  redevient  triangulaire  ,  forme 
qu’il  conserve  dans  le  sacrum,  toutefois  en  s’y  rétrécissant.  Il 
renferme  les  membranes  d’enveloppe  de  la  moelle ,  la  moelle 
elle-même,  les  racines  des  perfs  et  enfin  des  vaisseaux. 

La  dure-mère  constitue  ici  une  gaine  membraneuse  infundi- 
buliforme,  arrondie  dans  toute  son  étendue,  plus  étroite  que  le 
canal  osseux,  beaucoup  plus  large  au  contraire  que  la  moelle  ; 
elle  est  séparée  des  vertèbres  par  un  tissu  cellulaire  rougeâtre, 
graisseux,  lâche  et  filamenteux,  en  sorte  qu’elle  n’a  avec  les  os 
aucune  adhérence,  excepté  eu  devant  où  elle  contracte  une  union 
assez  intime  avec  le  ligament  vertébral  postérieur. 

L’arachnoïde  tapisse  la  face  interne  de  la  dure-mère,  à  la¬ 
quelle  elle  adhère  intimement,  et  forme  d’ailleurs,  par  son  feuil¬ 
let  interne ,  une  seconde  enveloppe  à  la  moelle.  La  cavité  sé¬ 
reuse  de  l’arachnoïde  communique  avec  celle  de  l’encéphale, 
mais  non  avec  les  ventricules  ;  circonstance  importante  à  con¬ 
naître  ,  pour  ne  pas  confondre  entre  elles  les  diverses  collections 
de  sérosité  qui  se  rencontrent  dans  le  canal  vertébral.  Ainsi 
la  sérosité  peut  être  contenue  dans  l’arachnoïde  même  ;  mais 
dans  l’état  physiologique ,  le  liquide  cérébro-spinal  de  M.  Ma¬ 
gendie  se  trouve  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  rachi¬ 
dienne;  c’est  là  aussi  que  se  font  le  plus  communément  les  collec¬ 
tions  pathologiques,  et  il  existe  une  communication  réelle  entre 
cette  sérosité  et  celle  des  ventricules  cérébraux.  11  y  a  donc  une 
seconde  cavité  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  ;  et  ces  deux 
membranes  ne  tiennent  l’une  à  l’autre  que  par  les  vaisseaux  et 
les  racines  des  nerfs  qui  empruntent  une  enveloppe  à  chacune 
d’elles,  et  tout  au  plus  par  quelques  filets  cellulaires  que  l’on 
détruit  par  la  simple  insufflation. 

La  pie-mère  adhère  au  contraire  très  follement  à  la  moelle; 
en  sorte  que  quelques  anatomistes  l’ont  regardée  comme  d’une 
autre  nature  que  la  pie-mère  cérébrale.  C’est  elle  qui  fournit 
les  ligamens  dentelés  qu’on  trouve  de  chaque  coté  de  lu  moelle, 
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eutve  les  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs,  et  qui  s’at¬ 
tachent  à  la  dur  e-mère  par*  vingt  à  vingt-deux  prolongements 
denticulés.  Ces  ligamens  maintiennent  la  moelle  assez  fixe  dans 
le  canal,  un  peu  plus  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  que 
de  la  postérieure  ;  en  sorte  que  l’enfoncement  d’une  portion  de 
l’arc  postérieur  d’une  vertèbre  ne  comprime  pas  nécessairement 
la  moelle  ,  et  que  si  l’on  jugeait  à  propos  de  trépaner  les  gout¬ 
tières  vertébrales  pour  relever  les  pièces  d’os  enfoncées,  on  ris¬ 
querait  ici  beaucoup  moins  qu’au  crâne  de  léser,  soit  la  dure- 
mère  ,  soit  la  masse  nerveuse. 

On  distingue  à  la  moelle  une  extrémité  supérieure  ou  bulbe , 
qui  est  contenue  dans  le  crâne  ;  et  une  extrémité  inférieure  pré¬ 
sentant  deux  rentlemens,  l’un  supérieur,  ovoïde  et  plus  volumi¬ 
neux,  l’autre  inférieur,  plus  petit  et  conique.  J’ai  suffisamment 
exposé  ailleurs  la  structure  et  les  usages  de  la  moelle;  j’ajou¬ 
terai  seulement  qu’outre  ces  renflemens  terminaux,  elle  en  pré¬ 
sente  encore  un  au  milieu  de  la  région  cervicale ,  et  un  autre 
vers  le  haut  de  la  région  dorsale  ;  mais  ils  se  confondent  souvent 
en  un  seul,  au  dessous  duquel  la  moelle  parait  un  peu  rétrécie.; 
et  enfin  elle  se  termine  d’ordinaire  à  la  hauteur  de  l’intervalle 
qui  se  trouve  entre  la  première  vertèbre  lombaire  et  la  seconde. 

La  moelle  fournit  de  29  à  31  paires  de  nerfs  réguliers,  et  une 
paire  irrégulière  ,  le  nerf  spinal.  Les  caractères  des  nerfs  régu¬ 
liers  sont  de  naître  sur  les  côtés  de  la  moelle  par  deux  raci¬ 
nes,  l’iuie  antérieure  plus  petite,  l’autre  postérieure  plus  grosse, 
formées  elles-mêmes  par  un  nombre  variable  de  filamens  distincts 
et  isolés  d’abord  les  uns  des  autres  ;  ces  racines  parcourent  dans 
le  canal  vertébral unespaced’autantplus long  qu’elles  appartien¬ 
nent  à  des  nerfs  plus  inférieurs  ;  arrivées  dans  les  trous  de  con¬ 
jugaison,  la  racine  postérieure  se  renfle  en  ganglion,  après  quoi 
elle  s’unit  à  l’antérieure.  On  reconnaît  ainsi  huit  paires  cervi¬ 
cales  ,  douze  dorsales,  cinq  lombaires  ,  et  de  quatre  à  six  paires 
sacrées;  le  plus  ordinairement  le  nombre  est  fixé  à  cinq.  11  faut 
noter  encore  que  la  première  paire  cervicale  ou  nerf  sous-occi¬ 
pital  ,  n’a  souvent  qu’une  racine  ;  plusieurs  anatomistes  l’ont 
rejetée  par  cette  raison  des  nerfs  rachidiens,  et  n’admettent  que 
sept  paires  cervicales,  ce  qui  ne  fait  qu’embrouiller  la  des¬ 
cription. 

On  peut  facilement  conclure  de  ce  qui  précède  que  les  nerfs 
qui  sortent  par  les  trous  de  conjugaison  de  telle  ou  telle  vertè¬ 
bre  et  qui  en  empruntent  le  nom,  ont  des  racines  souvent  beau¬ 
coup  plus  élevées  ;  et  il  devenait  intéressant  de  préciser  autant 
que  possible  le  niveau  de  l’origine  de  chacun  de  ces  nerfs,  pour 
résoudre  les  deux  problèmes  suivans. 
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1°  Les  fonctions  nerveuses  c?\tnc  partie  étant  lésées ,  indiquer  l’o¬ 
rigine  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  la  partie  affectée. 

2°  Le  rachis  ayant  éprouvé  une  lésion,  indiquer  d’après  le  lieu 
et  les  circonstances  de  cette  lésion  les  nerfs  auxquels  elle  corres- 

Le  dernier  problème  importe  surtout  en  pathologie  ,  pour  le 
diagnostic  et  le  pronostic  ;  le  second  a  en  outre  une  valeur  thé¬ 
rapeutique,  puisqu’il  révèle  le  lieu  où,  dans  un  cas  de  paralysie 
partielle,  les  in oxas  seront  les  mieux  appliqués.  M.  Jadelot  a 
cherché  à  les  résoudre  ;  il  a  dressé  à  cet  effet  un  tableau  des  ori¬ 
gines  des  nerfs  que  nous  allons  reproduire  (1). 


Paires  de  Nerfs. 


Rapport  de  situation  entre  les  origines  des  nerfs  et  les  épines  des  T«r* 
tèbres. 


lre  paire  cervicale. 

2- - 

3*  —  —  — 

4*  —  —  — 

B*  —  —  — 

6*  —  —  — 

7.  —  —  - 


8*  -  -  - 


Au  niveau  du  grand  trou  de  l’occipital. 

Très  peu  au  dessous  de  l’occipital. 

Un  peu  au  dessous  du  milieu  de  l’espace  comprit 
entre  l’occipital  et  l’apophyse  épineuse  de  l’axis. 

A  la  hauteur  de  l’épine  de  l’axis  et  au  dessus. 

A  la  hauteur  de  l’épine  de  la  troisième  vertèbre  et 
au  dessus  ,  jusque  près  [de  l’épiue  de  la  seconde. 

Au  dessous  de  l’épine  de  la  troisième  vertèbre  ,  jus- 
ques  un  peu  au  dessus  de  celle  de  la  quatrième. 

Depuis  l’épine  de  la  quatrième  vertèbre  et  au  dessus 
jusqu’à  celle  de  la  cinquième. 

Depuis  l’épine  de  la  cinquième  vertèbre  jusqu'au 
dessus  de  l’épine  de  la  sixième. 


Ainsi  des  huit  paires  de  nerfs  cervicales  ,  les  deux  premières 
occupent  à  peu  près  l’intervalle  de  l’occipital  à  l’atlas  ;  les  deux 
suivantes  de  l’atlas  à  l’axis,  et  chacune  des  trois  autres  tient  l’es¬ 
pace  d’une  apophyse  épineuse  à  l’autre. 


lr*  paire  dorsale. 
2*  —  —  — 

3'  —  —  — 


4» 


5*  —  —  — 


Au  dessous  de  l’épine  de  la  sixième  vertèbre  jusqu’à 
celle  de  la  septième. 

Depuis  l’épine  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  jus¬ 
qu'à  celle  de  la  première  vertèbre  dorsale. 

Depuis  l’épine  de  la  première  vertèbre  dorsale  jus¬ 
qu’au  milieu  de  l’intervalle  compris  entre  cette  émi¬ 
nence  et  celle  de  la  seconde  vertèbre  dorsale. 

Au  dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale,  jusques  un 
peu  au  dessous  de  cette  éminence. 

Un  peu  au  dessus  de  la  troisième  épine  dorsale  jus¬ 
ques  un  peu  au  dessous  de  cette  éminence. 


(1)  Jadelot ,  Detcripl.  anal,  d'une  tête  hum.  extraord.,  suivie  d’un  Essai  sur 
l’origine  des  nerfs;  Paris ,  an  VU, 


G*  — 


7* 


8'  — 


9'  — 


10'  — 
11.  _ 
12®  — 
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—  Un  peu  au  dessus  de  la  quatrième  épine  dorsale  , 

jusques  au  dessous  de  cette  éminence. 

—  A  la  hauteur  de  la  cinquième  épine  dorsale  et  au 

dessus. 

—  De  la  cinquième  épine  dorsale,  jusques  un  peu  au  des¬ 

sus  de  la  sixième. 

—  De  la  sixième  épine  dorsale,  jusques  un  peu  au  des¬ 

sus  de  la  septième. 

—  De  la  septième  épine  dorsale,  jusqu’ au  dessus  de  la 

huitième. 

—  De  la  huitième  épine  dorsale  ,  jusques  un  peu  au  des¬ 

sus  de  la  neuvième. 

—  De  la  neuvième  épine  dorsale ,  jusqu’au  dessus  de 

la  onzième. 


Ainsi  les  douze  paires  dorsales  occupent  à  peu  près  douze  es¬ 
paces  interépineux,  de  la  sixième  épine  cervicale  à  la  onzième 
dorsale  ;  mais  la  douzième  paire  tient  à  elle  seule  deux  de  ces 
espaces,  tandis  que  quatre  seulement  sont  affectés  à  cinq  autres 
paires,  de  la  troisième  à  laseptièine  inclusivement. 

Les  cinq  paires  lombaires.  Leurs  origines,  qui  se  recouvrent  successive¬ 
ment,  sont  comprises  depuis  l’épine  de  la 
onzième  vertèbre  dorsale ,  jusqu’au  des¬ 
sous  de  l’épine  de  la  douzième. 

Les  cinq  paires  sacrées.  Leurs  origines,  qui  se  recouvrent  aussi  suc¬ 
cessivement,  s’étendent  de  l’épine  de  la 
douzième  vertèbre  dorsale  à  celle  de  la 
première  vertèbre  lombaire.. 


En  conséquence,  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  dou¬ 
zième  épine  dorsale  paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré, 
savoir  :  la  majeure  partie  des  nerfs  des  fesses,  de  l’anus  et  des  par¬ 
ties  génitales,  et  presque  tout  le  nerf  sciatique,  qui  reçoit  cepen¬ 
dant  la  branche  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  onzième  épine  dor¬ 
sale  paralysera  les  plexus  lombaires  et  sciatiques,  savoir  :  tous 
les  nerfs  des  fesses  ,  de  l’anus,  des  parties  génitales  et  du  mem¬ 
bre  inférieur. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine 
dorsale,  outre  les  paralysies  dont  il vientd’être  parlé,  entraînera 
celle  des  muscles  de  l’abdomen  ,  dont  les  nerfs  sont  fournis  par¬ 
les  cinq  dernières  paires  dorsales. 

Une  section  de  la  moelle  au  dessus  de  la  deuxième  épine  dor¬ 
sale  paralysera  en  outre  presque  tous  les  nerfs  intercostaux  ;  au 
dessus  de  la  sixième  épine  cervicale,  tous  les  muscles  intercos¬ 
taux  seront  paralysés,  et  le  sentiment  diminué  dans  les  tégumens 
du  bras. 
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Entre  l’épine  de  l’axis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cervi¬ 
cale,  tout  le  plexus  brachial  serait  paralysé,  et  même  en  partie 
le  nerf  phrénique.  Enfin  au  dessus  de  l’épine  de  l’axis,  la  para¬ 
lysie  comprenant  les  racines  du  nerf  phrénique  entraînerait  à 
l’instant  une  asphyxie  mortelle,  par  la  cessation  d’action  des  mus¬ 
cles  intercostaux  et  du  diaphragme. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  lieu  d’origine  des  nerfs 
avec  le  point  où  ils  émergent  du  rachis  par  les  trous  de  conju¬ 
gaison  ;  ils  peuvent  être  allectés  dans  ces  trous  par  une  lésion 
physique  ou  organique ,  et  déterminer  par  suite  des  symptômes 
de  paralysie  ;  mais  alors  la  paralysie  est  partielle,  le  plus  sou¬ 
vent  bornée  à  un  côté,  et  dans  tous  les  cas  limitée  aux  seuls  nerfs 
qui  seraient  déchirés  par  une  fracture  ou  une  luxation  des  ver¬ 
tèbres,  ou  compris  dans  une  dégénérescence  des  parties  molles  qui 
recouvrent  les  os. 

En  sortant  du  rachis  ,  les  nerfs  reçoivent  d’abord  un  premier 
névrilème  de  la  dure-mère  ;  puis  en  traversant  le  périoste 
extérieur,  celui-ci  leur  fournit  une  seconde  gaine  ou  névrilème 
externe.  Lorsqu’un  abcès  par  congestion  décolle  le  périoste ,  il 
paraît  naturel  que  le  pus  s’engage  entre  ce  névriléme  et  le  pre¬ 
mier,  et  suive  ainsi  les  cordons  nerveux  jusqu’à  leur  destination. 
Telle  est  la  théorie  tout  anatomique  qu’a  essayé  d’établir 
M.  Bourjot  Saint-Hilaire  ;  et,  si  elle  était  juste,  on  aurait  par  l’ana¬ 
tomie  la  solution  de  ces  deux  problèmes  : 

Une  vertèbre  étant  cariée,  indiquer  le  point  où  l’abcès  devra  abou¬ 
tir  à  V extérieur. 

Un  abcès  par  congestion  faisant  saillie  à  l’ extérieur ,  indiquer  le 
point  de  la  colonne  ou  il  a  pris  naissance. 

Mais  si  le  pus  suit  en  effet  cette  marche  dans  quelques  cas,  il 
est  une  foule  d’exceptions  dans  lesquelles  l’abcès  se  fait  jour  à 
travers  le  périoste  ,  fuse  entre  les  gaines  des  vaisseaux  ou  des 
muscles,  perfore  ces  gaines  à  leur  tour,  et  vient  enfin  se  mani¬ 
fester  en  des  régions  du  corps  fort  éloignées  de  celles  où  les  ein- 
branchemens  du  périoste  vertébral  auraient  dù  le  conduire.  Il 
y  a  ici  un  élément  qui  modifie  toutes  les  conditions  sur  lesquel¬ 
les  se  basent  ces  théories  purement  anatomiques  ;  cet  élément , 
c’est  l’inflammation. 

Toutefois,  ces  réserves  étant  faites,  les  conclusions  de  M. Bourjot 
St-Hilaire  peuvent  servir  dans  certains  cas  à  éclaircir  la  marche 
de  ces  abcès;  c’est  pourquoi  je  vais  les  reproduire. 

1°  Si  le  point  carié  appartient  à  la  masse  du  sphénoïde  posté¬ 
rieur,  à  ses  ailes  et  à  la  partie  écailleuse  du  temporal  ,  ie  pus 
fusera  avec  la  branche  maxillaire  inférieure  de  la  cinquième 
paire. 
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2°  Si  le  rocher  et  les  cellules  mastoïdiennes  sont  affectés ,  le 
pus  s’ouvre  une  voie  par  l’oreille  moyenne  et  le  conduit  auditif; 
ou  bien  il  perfore  l’apophyse  mastoïde  ,  se  fait  jour  en  arrière  de 
la  rainure  digastrique  ,  et  ne  va  pas  plus  loin. 

3°  Le  pus  venant  des  vertèbres  cervicales  et  des  condyles  de 
l’occipital ,  suivra  les  branches  du  plexus  cervico-brachial,  et  se 
montrera  d’abord  à  la  région  latérale  du  cou,  puis  derrière  la 
clavicule,  et  enfin  à  la  partie  interne  du  bras. 

4°  Le  pus  venant  de  la  dernière  cervicale  et  des  onze  premières 
dorsales ,  ou  encore  de  la  tète  et  de  l’apophyse  articulaire  des 
côtes,  doit  se  montrer  en  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  région 
lombo-dorsale ,  sous  l’aponévrose  vertébrale ,  en  dedans  consé-" 
quemment  de  l’angle  des  côtes,  mais  pas  plus  bas  que  l’épine  de 
l’os  des  îles. 

5°  Dans  les  cas  de  carie  de  la  dernière  dorsale  ou  des  quatre 
premières  lombaires,  le  pus  suivra  presque  invariablement  le 
tronc  du  nerf  crural ,  disséquera  les  muscles  psoas  et  iliaque  ,  et 
passera  avec  ces  muscles  et  le  nerf  sous  la  portion  externe  du  liga¬ 
ment  de  Fallope  ,  pour  se  montrer  d’abord  en  haut  et  en  dehors 
de  la  cuisse ,  puis  en  dedans  sous  les  vaisseaux  cruraux  ,  mais 
sans  connexion  intime  avec  eux.  Rarement  il  suit  les  branches 
musculo-cutanées ,  émanées  de  la  première  paire  lombaire  ; 
quand  cela  arrive ,  il  s’amasse  en  foyer  vers  l’épine  antéro-su¬ 
périeure  de  l’os  des  îles  et  en  arrière. 

6°  Le  pus  venant  de  la  dernière  lombaire  et  des  vertèbres 
sacrées  ,  suivra  les  branches  du  plexus  sacré  par  les  trous  sacrés 
antérieurs ,  accompagnera  le  grand  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du 
bassin,  et  formera  une  tumeur  fluctuante  dans  la  gouttière  fessière. 
Si  tout  le  sacrum  est  dénudé  ou  carié  ,  la  tumeur  se  fera  voir  de 
chaque  côté  en  dehors  de  la  fesse,  et  fluera  d’un  côté  à  l’autre. 

7°  Enfin  ,  pour  les  dernières  vertèbres  sacrées  et  les  deux  pre¬ 
mières  du  coccyx ,  la  collection  purulente  se  fera  au  milieu  du 
tissu  adipeux  qui  entoure  le  rectum ,  et  sous  la  peau  en  ar¬ 
rière  (1  ). 

§.  IV.  Développement  nu  rachis. 

1°  Colonne  épinière.  Nous  avons  dit  en  parlant  du  développe¬ 
ment  de  l’embryon  humain  comment  se  formait  la  colonne,  et 
par  quel  mécanisme  sc  produisait  le  spina-bifida  ,  soit  en  avant , 
soit  en  arrière.  A  la  naissance,  on  trouve  chaque  vertèbre  for¬ 
mée  de  trois  pièces  osseuses  ,  un  noyau  central  pour  le  corps,  et 

(l)  Bourjot  St. -Hilaire,  Mémoire  sur  les  alicès  symptom.  d'une  lésion  du  rachis ; 
Revue  méd.,  Novembre  183t. 
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deux  pièces  latérales  pour  l’arc  postérieur.  Leur  ossification  com¬ 
plète  a  lieu  très  tard  ;  jusqu’à  18  ans,  les  faces  articulaires  de  leurs 
corps  restent  séparées  du  fibro-cartilage  par  un  cartilage  d’ossi¬ 
fication  ;  à  cet  âge  seulement ,  selon  Béclard ,  il  commence  à  se 
former  une  épiphyse  laminaire  ou  une  couche  osseuse  qui  est 
immédiatement  en  contact  avec  la  surface  du  fibro-cartilage , 
mais  qui  demeure  encore  isolée  de  l’os  par  une  couche  du  carti¬ 
lage  d’ossification  ,  en  sorte  que  la  macération  sépare  le  corps  de 
la  vertèbre  en  trois  pièces.  De  25  à  30  ans,  ces  disques  épiphysai- 
res  se  soudent  définitivement,  et  la  vertèbre  est  enfin  complète. 

Ce  retard  dans  l’ossification  explique  comment  les  déviations 
arrivent  quelquefois  si  promptement  de  l’âge  de  7  à  15  ans  ,  les 
fibro-cai  tilages  unis  aux  cartilages  formant  une  bien  plus  grande 
partie  de  la  hauteur  de  la  colonne  que  lorsque  l’ossification  est 
complète;  et  pourquoi  les  déviations  deviennent  très  rares  après. 
Enfin  on  peut,  avec  ces  données  ,  comprendre  le  mode  de  gué¬ 
rison  radicale  des  déviations  méthodiquement  traitées ,  et  prévoir 
à  quelle  époque  le  traitement  sera  inutile  ou  n’amènera  qu’une 
cure  palliative.  Tant  que  les  disques  épiphysaires  sont  encore 
cartilagineux ,  quelque  alongement  qu’on  soit  obligé  d’imposer 
aux  fibro- cartilages  du  côté  concave  de  la  courbure,  le  vide  de 
substance  osseuse  sera  promptement  et  facilement  rempli.  Une 
fois  leur  ossification  assurée,  le  seul  espoir  qui  reste  pour  rendre 
à  la  vertèbre  alfaissée  du  côté  concave  une  hauteur  égale  à  celle 
de  son  autre  côté,  réside  dans  les  deux  minces  couches  cartilagi¬ 
neuses  qui  persistent  encore  entre  les  trois  pièces  du  corps  verté¬ 
bral  ;  les  chances  de  guérison  sont  extrêmement  diminuées;  pro¬ 
bablement  même  on  attendrait  en  vain  une  cure  solide  pour  une 
courbure  déjà  ancienne  et  très  prononcée.  Passé  25  ans,  tout 
espoir  est  perdu  ;  le  redressement  obtenu  par  quelque  méthode 
que  ce  soit,  ne  serait  dû  qu’au  relâchement  des  fibro-cartilages  , 
et  ne  pouvant  plus  être  maintenu  par  les  progrès  de  l’ossification, 
disparaîtrait  aussitôt  que  les  sujets  auraient  quitté  leur  appareil. 

Dans  la  vieillesse,  les  vertèbres  s’affaissent  et  emplissent  leurs 
cellules  de  matière  huileuse  chez  les  bossus  comme  chez  les  sujets 
droits;  si  on  les  conserve,  elles  laissent  transsuder  cette  hu¬ 
meur  grasse  comme  tous  les  autres  os  ;  et  il  ne  faut  pas ,  comme 
l’ont  fait  quelques  observateurs,  prendre  cette  circonstance  pour 
une  preuve  d’une  affection  des  os ,  et  surtout  la  regarder  comme 
cause  de  la  courbure.  Lors  même  que  le  racliitis  a  ramolli  les  os 
et  amené  les  déviations,  à  part  quelques  exceptions  très  rares,  les 
progrès  de  l’âge  font  disparaître  les  traces  de  l'affection  intime  de 
la  substance  osseuse ,  tout  en  laissant  aux  os  la  forme  insolite 
qu’elle  leur  a  imprimée. 
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2°  Cavité  rachidienne.  Le  liquide  qui  remplissait  primitivement 
l’ampoule  rachidienne  persiste  quelquefois  au  lieu  de  s’organiser, 
et  alors  une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  moelle  man¬ 
que  ;  ou  bien  après  que  la  moelle  est  formée ,  il  se  sécrète  en 
plus  grande  quantité  que  de  coutume,  et  par  son  accumulation 
produit  l’bydrorachis  avec  ou  sans  spina-bifida.  L’hydroracliis  qui 
se  traduit  au  dehors  par  une  tumeur,  est  une  affection  presque 
exclusivement  congéniale,  etclont  l’origine  remonte  à  une  époque 
où  l’arc  vertébral  n’était  point  encore  complété  en  arrière. 
M.  Ollivier  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas  bien  authentique  dans  le¬ 
quel  une  tumeur  de  ce  genre  se  soit  formée  après  la  naissance; 
c’est  celui  de  Genga,  rapporté  par  Morgagni.  Un  enfant  de  quatre 
ans  était  affecté  depuis  un  mois  d’hydrocéphalie  ;  une  tumeur  se 
développa  sur  le  coccyx,  et  on  s’assura  que  le  liquide  qu’elle  con¬ 
tenait  communiquait  avec  celle  de  la  tête.  Il  est  à  noter  que  cette 
tumeur  occupait  le  point  du  canal  où  la  portion  postérieure  de 
l’arc  demeure  toujours  incomplète. 

Le  liquide  de  l’hydroracliis  est  contenu  d’ordinaire  dans  la 
cavité  de  l’arachnoïde  ;  mais  on  en  trouve  toujours  en  même 
temps  entre  cette  membrane  et  la  pie-mère.  Il  peut  être 
contenu  dans  la  pie-mère  elle-même ,  lorsque  la  moelle  ne  s’est 
point  développ  ee  ;  enfin  M.  Ollivier  a  réuni  trois  cas  dans  lesquels 
il  siégeait  entre  le  canal  osseux  et  la  dure-mère.  Du  reste,  il  est 
impossible  à  priori  de  distinguer  ces  diverses  espèces,  même 
celle  où  la  moelle  est  en  partie  détruite  ,  puisque  la  paralysie  , 
symptôme  essentiel  de  cette  lésion  grave,  s’est  aussi  rencontrée 
quelquefois  dans  les  autres  cas  (1). 


(t)  Voyez  Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière,  3e  édit.  Paris, 
1837,  2  vol.  in-8°,  fig. 


38 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


CHAPITRE  il. 

DU  COU. 


Le  cou ,  portion  rétrécie  placée  entre  la  poitrine  et  la  tète,  afin 
de  favoriser  les  mouvemens  de  l  une  sur  l’autre  ,  offre  quelque 
analogie  avec  la  forme  arrondie  et  alongée  des  membres  ;  aussi 
ses  muscles  plats  affectent  déjà  la  forme  longue,  et  nous  y  trouve¬ 
rons  même  des  muscles  longs  avec  de  véritables  gaines  aponé- 
vrotiques  ,  savoir,  les  sterno-mastoïdiens. 

Le  cou  se  confond  avec  le  dos  et  les  épaules  en  arrière ,  excepté 
à  sa  partie  supérieure.  En  avant  il  me  parait  exactement  limité 
en  haut  par  la  rainure  semi-circulaire  qui  le  sépare  de  la  tète  et 
qui  répond  à  peu  près  à  l’os  hyoïde  ,  en  bas  par  le  sternum  et  les 
clavicules.  Il  se  partage  naturellement  en  trois  grandes  régions 
qui  diffèrent  à  la  fois  et  par  leur  position,  et  par  leur  squelette, 
et  par  leurs  usages  ;  1°  la  région  postérieure ,  décrite  avec  la  région 
spinale  ,  purement  musculaire ,  affectée  au  rachis  et  à  l’épaule  , 
et  répondant  aux  gouttières  et  aux  épines  vertébrales  ;  2°  la  région 
antérieure  ou  trachélicnne,  qui  se  rapproche  des  cavités  splanchni¬ 
ques  ;  elle  contient  les  gros  vaisseaux  du  tronc  et  l’origine  des  vis¬ 
cères  de  la  poitrine  et  du  ventre ,  et  répond  à  la  face  antérieure  de 
la  colonne  vertébrale  ;  3°  enfin  la  région  latérale  ou  sus-claviculaire 
apartient  aux  membres  supérieurs ,  auxquels  elle  conduit  leurs 
vaisseaux  et  leurs  nerfs ,  et  son  squelette  est  constitué  par  les 
apophyses  transverses  qui ,  à  raison  de  leur  bifurcation ,  présen¬ 
tent  ici  une  certaine  largeur. 

Le  cou  n’a  pas  la  même  épaisseur  proportionnelle  à  tous  les 
âges  C’est  ainsi  que  dans  l’enfance  il  est  extrêmement  étroit  par 
rapport  à  la  tète  ;  aussi  l’occiput  fait  une  très  forte  saillie  en 
arrière,  et  si  celle  du  menton  est  moins  sensible  en  avant,  il  faut 
se  souvenir  que  la  face  elle-même  est  peu  étendue  d’avant  en 
arrière  pendant  tout  le  temps  de  la  première  dentition.  Vers 
l’époque  de  la  puberté ,  le  cou  s’épaissit,  en  arrière  d’abord  par 
le  développement  des  apophyses  épineuses  ,  en  avant  par  celui 
du  larynx,  sur  les  côtés  par  l’agrandissement  de  la  poitrine; 
mais  cet  accroissement  est  plus  marqué  chez  l’homme  que  chez 
la  femme. 

Les  anciens  pensaient  que  le  cou  grossissait  chez  la  femme  im- 
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média tenient  après  les  premières  approches  de  l’homme,  et  cette 
idée  s’est  conservée  dans  le  peuple  jusqu’à  nos  jours.  Ainsi  quel¬ 
ques  matrones  mesurent  encore  la  circonférence  du  cou  d’une 
jeune  mariée  ,  le  jour  et  le  lendemain  des  noces  ;  d’autres  vont 
plus  loin,  et  prétendent  pouvoir  reconnaître  la  virginité  par  le 
procédé  suivant.  La  circonférence  du  cou  prise  avec  un  fd  à  sa 
partie  moyenne  ,  on  fait  tenir  entre  les  dents  incisives  les  deux 
extrémités  du  fil ,  et  l’on  embrasse  le  sommet  de  la  tête  avec 
l’anse  qui  en  résulte.  Si  le  fil  passe  librement  par  dessus  le  vertex, 
mauvais  signe  ;  si  au  contraire  l’anse  se  trouve  trop  étroite  ,  on 
conclut  en  faveur  delà  virginité.  Les  physiologistes  ont  dédaigné 
ces  traditions  populaires;  je  dois  dire  cependant  que,  sans  leur  ac¬ 
corder  une  grande  valeur,  elles  ne  sont  pas  sans  quelque  fonde¬ 
ment.  Ainsi ,  à  moins  de  goitre  ou  d’une  difformité  quelconque  , 
j’ai  tou  jours  vu  l’anse  du  fil  trop  étroite  chez  de  jeunes  filles  de  15 
à  20  ans  dont  les  mœurs  ne  pouvaient  être  soupçonnées  ;  chez  les 
femmes  mariées  depuis  plusieurs  années  ,  le  cou  est  certainement 
plus  large  ;  et  il  m’a  paru  qu’il  grossissait  surtout  par  l’effet  de  la 
grossesse  et  de  l’accouchement.  C’est  un  sujet  de  recherches  qui 
ne  serait  pas  sans  intérêt. 

La  longueur  du  cou  varie  également  selon  les  âges,  principa¬ 
lement  à  raison  de  l’embonpoint  qui  semble  abaisser  le  menton 
et  élever  les  épaules  ,  mais  surtout  selon  les  sujets.  Quelques  uns 
ont  le  cou  très  court ,  ce  qui  constitue  un  des  caractères  de  Yha- 
bitude  apoplectique  et  semble  disposer  en  effet  à  l’apoplexie.  Cette 
conformation  se  lie  quelquefois  à  la  transformation  de  la  septième 
vertèbre  cervicale  en  vertèbre  costale  ;  mais  plus  généralement, 
à  un  développement  de  tout  le  corps  en  largeur  ;  la  tète  grosse, 
les  épaules  carrées,  le  ventre  proéminent,  les  cuisses  courtes.  On 
voit,  au  contraire,  le  cou  très  alongéchez  les  sujets  disposés  à  la 
phthisie  ;  cette  disposition  coïncide  en  général  avec  un  dévelop¬ 
pement  de  tout  le  corps  en  longueur  ;  la  tête  et  la  poitrine 
semblent  s'être  alongées  aux  dépens  de  leur  largeur,  et  les  mem¬ 
bres  sont  aussi  très  longs. 

§  I.  Région  traciiélienne. 

1°  Limites. 

On  donne  généralement  pour  limites  latérales  à  celte  région 
la  saillie  du  bord  interne  des  deux  muscles  sterno-mastoïdiens,  en 
haut  l’os  hyoïde  ,  en  bas  le  sternum.  Il  en  résulte  cet  inconvé¬ 
nient  notable,  qu’on  est  obligé  de  ne  décrire  les  gros  troncs  vas¬ 
culaires  que  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  attendu  qu’in- 
férieurement  le  muscle  sterno-mastoidien  les  recouvre.  Je  sais 
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bien  qu’à  l’extérieur  cette  circonscription  est  séduisante;  mais  à 
l’intérieur,  l’appareil  trachéal  avec  ses  vaisseaux  satellites,  enfer¬ 
més  ensemble  dans  une  seule  gaine  osséo-libreuse,  et  gardant 
partout  des  rapports  identiques,  constitue  une  région  trop 
naturelle  pour  la  scinder  à  cause  de  la  présence  d’une  por¬ 
tion  d’un  muscle  tout  superficiel.  Les  véritables  limites  latérales 
de  la  région  trachélienne  sont  deux  lignes  qui ,  partant  du  bord 
antérieur  de  l’apophyse  mastoïde  ,  tomberaient  sur  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule,  en  suivant  l’interstice  qui  sépare  les  deux 
faisceaux  inférieurs  du  sterno-mastoïdien.  Le  faisceau  interne  ap¬ 
partient  donc  à  la  région  trachélienne,  l’autre  à  la  région  sus-cla¬ 
viculaire  ;  et  cette  nouvelle  division  aura  ,  je  l’espère  ,  l’avantage 
de  montrer  sous  un  meilleur  jour  les  rapports  anatomiques  et 
chirurgicaux  de  chacune  de  ces  régions. 

Ma  is  la  région  trachélienne  ne  saurait  être  étudiée  en  masse. 
Les  organes  qu’elle  renferme  sont  si  importans  et  les  rapports  si 
variés ,  que  j’ai  cru  devoir  y  établir  quatre  régions  secondaires  , 
savoir  :  1°  la  région  thyro-hyoïdienne ,  comprise  entre  la  saillie  de 
l’hyoïde  et  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ;  2°  la  région 
laryngienne ,  qui  s’arrête  au  dessous  du  cartilage  cricoide;  3°  la 
région  trachéale ,  qui  s’étend  jusqu’au  sternum;  ces  trois  pre¬ 
mières  régions  occupent  la  ligne  médiane  et  ont  des  limites  laté¬ 
rales  communes  ,  qui  sont  celles  du  larynx  et  de  la  trachée 
même;  4°  la  région  carotidienne ,  qui  règne  en  dehors,  le  long 
des  trois  régions  précédentes. 

2,J  Anatomie  des  plans. 

îlcgion  thyro-hyoïdienne.  Reconnaissable  au  toucher  par  les  deux 
saillies  cjui  la  limitent,  et  à  la  vue  par  une  dépression  transver¬ 
sale  qui  n’est  guère  sensible  toutefois  que  chez  l’homme  adulte  , 
elle  présente  à  la  dissection  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Au  centre  ,  le  fascia  superficialis  qui  se  dédouble  sur  les 
côtés  pour  envelopper  le  muscle  peaucier  ; 

3°  L’aponévrose  cervicale  ,  que  l’on  a  généralement  confon¬ 
due  avec  la  lame  profonde  du  fascia  ; 

4°  Sur  les  côtés  ,  les  muscles  sterno-liyoïdien  et  omo-hyoï- 
dien  formant  une  couche  musculaire  superficielle  ;  au  dessous 
d’eux,  les  thyro-hyoïdiens  constituant  la  couche  musculaire  pro¬ 
fonde;  au  centre  ces  muscles  manquent  ;  on  y  trouve  en  revanche 
la  bourse  muqueuse  thyro-hyoïdienne; 

51  La  membrane  thyro-hyoïdienne,  fibreuse ,  offrant  même 
quelques  caractères  du  tissu  jaune  élastique  ,  ayant  environ  huit 
à  dix  lignes  de  hauteur ,  insérée  d’une  part  au  thyroïde ,  de 
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l’autre  au  bord  supérieur  du  corps  de  l’hyoïde  et  à  scs  grandes 
cornes  ;  elle  envoie  à  l’épiglotte  et  à  la  langue  quelques  fibres 
connues  sous  le  nom  de  ligament  glosso-épiglottique  ; 

6°  Au  centre,  l’épiglotte,  adhérente  à  la  membrane  précé¬ 
dente  ;  sur  les  côtés ,  la  muqueuse  des  gouttières  latérales  du 
larynx. 

11  n’y  a  dans  tout  cet  espace  d’autres  vaisseaux  que  l’artère  et 
la  veine  laryngées  supérieures,  qui  longent  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde  et  s’enfoncent  dans  l’intérieur  du  larynx 
vers  le  tiers  postérieur  de  ce  cartilage ,  et  quelquefois  une  veine 
sous-cutanée  qui  descend  sur  la  ligne  médiane  ;  le  nerf  laryngé 
supérieur  suit  le  trajet  de  son  artère. 

Région  laryngienne.  Les  trois  premières  couches  sont  ici  les 
mêmes  que  dans  la  région  précédente  ;  mais  au  dessous  de  l’apo¬ 
névrose  on  trouve  :  1“  Sur  les  côtés  ,  les  sterno  et  omo-liyoï- 
diens ,  faisant  une  couche  musculaire  superficielle  ;  le  tliyro- 
hyoïdien  et  le  sterno-hyoïdien  constituant  une  seconde  couche  ; 
enfin  le  petit  muscle  crico-tliyroidien  qui  en  forme  en  bas 
une  troisième  ;  et ,  au  dessous  de  tous  ces  muscles  ,  les  cartilages 
thyroïde  et  cricoide  ;  2°  sur  la  ligne  médiane ,  rien  de  semblable  , 
et  sans  couches  intermédiaires  les  cartilages  thyroïde  et  cricoide, 
et  entre  eux  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Quelquefois  ce¬ 
pendant  l’isthme  du  corps  thyroïde  recouvre  en  partie  le  carti¬ 
lage  cricoide  ;  on  l’a  vu  même  se  prolonger  jusqu’à  l’hyoïde  , 
tantôt  par  une  ou  deux  languettes  formées  de  sa  substance  ,  tan¬ 
tôt  au  moyen  de  deux  petits  muscles  spéciaux. 

Au  delà  du  cartilage  cricoide  et  du  tiers  inférieur  du  thyroïde, 
on  ne  trouve  que  la  muqueuse  du  larynx  ;  au  dessus  sont  les 
cordes  vocales  ,  les  ventricules  et  la  glotte  supérieure. 

Les  artères  et  les  nerfs  du  larynx  sont  cachés  derrière  le  car¬ 
tilage.  Le  seul  vaisseau  notable  ,  à  part  quelques  veines  sous-cu¬ 
tanées  antérieures  ,  est  l’artère  crico-thyroïdienne  ,  qui  descend 
obliquement  en  dedans  sur  le  cartilage  thyroïde  ,  et  passe  trans¬ 
versalement  sur  la  membrane  crico-thyroïdienne  ,  au  milieu  de 
laquelle  elle  s’anastomose  avec  celle  du  côté  opposé.  Cependant 
le  tronc  même  qui  fournit  cetteartériole,  ou  l’artère  thyroïdienne 
supérieure  ,  touche  un  peu  les  cartilages  du  larynx  ,  sur  les¬ 
quels  elle  descend  tout-à-fait  en  dehors  pour  gagner  le  corps 
thyroïde. 

Région  trachéale.  Sa  longueur  est  extrêmement  variable  selon 
les  sujets;  elle  est  plus  courte  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Inférieurement  elle  se  trouve  resserrée  par  les  attaches  ster¬ 
nales  du  sterno -mastoïdien  ,  dont  les  saillies  circonscrivent 
une  dépression  connue  sous  le  nom  de  fossette  sus-sternale  ou 
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jugulaire ,  dans  laquelle  on  sent  quelquefois  battre  le  tronc  bra- 
chio-céphalique. 

Ici  le  peaucier  manque  ,  et  les  couches  sont  ainsi  distribuées  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  fascia  superficiel,  renfermant  dans  ses  mailles  un  plexus 
veineux  formé  en  liaut  par  quatre  ou  cinq  petites  veines  des¬ 
cendant  de  la  région  précédente,  et  considérablement  accru  en 
bas  par  d’autres  veines  qui  viennent  de  la  région  sus-clavi¬ 
culaire. 

3°  L’aponévrose  ,  s’insérant  en  bas  au  sternum  ,  recouvrant  les 
muscles  sterno-mastoïdiens ,  et  tendue  en  travers  de  l’un  à 
l’autre  ; 

4°  De  chaque  côté ,  mais  en  bas  seulement ,  le  bord  interne  des 
sterno-mastoïdiens  ;  entre  eux  ,  sur  la  ligne  médiane  ,  il  y  a  une 
couche  de  tissu  cellulaire  adipeux  parcouru  par  des  veines  et  des 
lymphatiques  ; 

5°  Un  second  feuillet  de  l’aponévrose ,  recouvrant  les  muscles 
trachéaux  ; 

6°  Sur  les  côtés  ,  les  muscles  sterno-liyoïdiens ,  d’autant  plus 
écartés  qu’ils  s’approchent  davantage  du  sternum  ;  au  milieu  les 
sterno-thyroïdiens,  qui  sont  un  peu  recouverts  en  dehors  par  les 
précédens  ,  et  au  dessus  de  ces  muscles,  un  troisième  feuillet  de 
l’aponévrose  ; 

7°  En  haut ,  le  corps  thyroïde  recouvrant  les  premiers  an¬ 
neaux  de  la  trachée-artère  ;  plus  bas  ,  le  plexus  veineux  sous- 
thyroïdien  ,  assez  serré  pour  former  une  véritable  couche  ;  tout- 
à-fait  en  bas,  dans  la  fossette  jugulaire,  la  veine  sous-clavière 
gauche  qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  ;  et  au 
dessous  d’elle  le  tronc  brachio-céphalique,  qui  la  croise  en  mon¬ 
tant  à  droite  et  en  dehors.  De  ce  croisement  résulte  un  angle 
dont  le  sinus  supérieur  embrasse  la  trachée-artère. 

8°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  ,  fort  lâche  ,  ne  se 
chargeant  jamais  de  graisse  ; 

9“  La  trachée  ; 

10°  Derrière  la  trachée  ,  toutefois  un  peu  plus  à  gauche  qu’à 
droite  ,  l’œsophage  ,  qui  commence  précisément  au  dessous  du 
larynx  ; 

11°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  ,  et  enfin  la  face 
antérieure  des  corps  des  deux  dernières  vertèbres  cervicales 
et  de  la  première  dorsale. 

Les  vaisseaux  propres  à  cette  région  sont  :  les  artères  thyroï¬ 
diennes  supérieures  et  inférieures  qui  se  rendent  au  corps  thy¬ 
roïde  ;  le  plexus  veineux  thyroïdien  ,  déjà  noté  ;  et  quelquefois 
au  dessous  de  ce  plexus  Y  artère  thyroïdienne  de  Neubaiier  ,  petite 
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branche  peu  constante  ,  venant  de  la  crosse  aortique ,  et  mon¬ 
tant  sur  la  ligne  médiane  jusque  vers  l’isthme  du  corps  thyroïde. 

Région  carotidienne.  A  l’extérieur  elle  présente,  en  dedans  delà 
saillie  du  s  ter  no-mastoïdien,  une  dépression  parallèle  à  ce  muscle, 
dans  laquelle  on  sent  battre  et  on  pourrait  au  besoin  comprimer 
l’artère  carotide.  Le  peaucier  reparaît  dans  cette  région  ;  on  y 
trouve  donc  : 

1°  La  peau  ; 

2°  L efascia  saper frcialis,  dédoublé  pour  envelopper  le  peaucier  ; 
c’est  dans  le  feuillet  profond  de  ce  fascia  que  se  répandent  les 
filets  nerveux  superficiels  du  plexus  cervical ,  et  les  petites 
veines  sous-cutanées  venant  de  la  région  sus-claviculaire. 

3°  L’aponévrose  cervicale  ; 

4°  Le  faisceau  interne  du  sterno-mastoïdien  ,  qui  s’écarte  en 
dehors  à  mesure  qu’il  remonte  ; 

5°  Le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  ,  séparé  du  sterno-mas- 
toidien  par  une  mince  couche  de  tissu  adipeux,  et  recouvrant  en 
dehors  immédiatement  les  vaisseaux,  dont  il  est  séparé  en  dedans 
par  une  couche  musculaire  incomplète  ; 

6°  Cette  couche  musculaire  est  formée  ,  en  bas  et  en  dehors  , 
par  les  fibres  les  plus  externes  des  muscles  sterno-hyoïdien 
et  sterno-thyroïdien  ;  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  ré¬ 
gion,  par  le  muscle  omo-hyoïdicn,  qui  sort  de  dessous  le  sterno- 
mastoïdien  en  croisant  sa  direction,  et  monte  obliquement  vers 
le  corps  de  l’os  hyoïde.  Au  dessous  de  ces  muscles  ,  on  trouve  le 
troisième  feuillet  de  l’aponévrose  qui  leur  sert  de  gaine  ,  et  qui , 
naturellement ,  n’existe  pas  là  où  il  n’y  a  pas  de  muscles  à  enve¬ 
lopper  ; 

7°  La  couche  des  gros  vaisseaux  ,  dont  les  rapports  sont  les 
suivans  : 

La  carotide  primitive  est  en  dedans ,  longeant  le  côté  externe 
des  trois  régions  précédentes ,  en  contact  par  conséquent  de  bas 
en  haut ,  à  droite  avec  la  trachée  ,  à  gauche  avec  la  trachée  et 
l’ œsophage  ;  des  deux  côtés  avec  le  corps  thyroïde  ,  le  larynx  et 
les  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde.  La  veine  jugulaire  interne  la 
suit  en  dehors  ,  mais  sur  un  plan  légèrement  antérieur,  en  sorte 
quelle  recouvre  la  carotide  lorsqu’elle  est  distendue  par  le  sang. 
En  dehors  de  la  veine  jugulaire,  la  région  est  limitée  par  une 
lame  de  1  aponévrose  cervicale  qui  s’insère  aux  tubercules  anté¬ 
rieurs  des  apophyses  transverses  cervicales ,  et  par  le  muscle 
scalène  antérieur  dont  cette  lame  aponévrotique  forme  la  gaîne. 
11  faut  noter  que  le  nerf  phrénique  ,  à  partir  de  la  quatrième 
vertèbre  cervicale  ,  descend  sur  la  face  antérieure  de  ce  muscle  , 
et  avoisine  ainsi  en  dehors  la  grande  veine  jugulaire. 
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Si  l’on  sépare  doucement  l’une  de  l’autre  la  carotide  de  la 
veine  jugulaire,  on  découvre ,  dans  leur  intervalle  et  un  peu 
en  arrière,  le  nerf  pneumo-gastrique d’abord ,  et  plus  en  dehors  et 
en  arrière  le  grand  sympathique.  J’ai  rencontré  une  fois  le  pneu- 
mo-gastrique  placé  en  avant  des  deux  vaisseaux ,  bien  que  tou¬ 
jours  dans  leur  intervalle. 

Tout-à-fait  inférieurement,  les  rapports  changent  un  peu. 
A  droite,  on  voit  la  carotide  naître  du  tronc  bracliio-céphalique, 
qui  est  surtout  visible  quand  on  a  enlevé  le  faisceau  interne  du 
sterno-mastoïdien  ,  et  dans  le  même  point  s’aperçoit  l’origine 
de  la  sous-clavière  ,  sur  laquelle  passent  de  haut  en  bas  la  veine 
jugulaire  interne  et  le^nerf  pneumo-gastrique,  et  transversale¬ 
ment  la  veine  sous-clavière.  A  gauche ,  la  carotide  est  un  peu 
plus  profondément  placée  ;  à  côté  d’elle  et  en  dehors  se  voit 
le  tronc  delà  sous-clavière  ;  mais  l’origine  de  ces  deux  vaisseaux 
reste  cachée  dans  la  poitrine.  La  veine  sous-clavière  gauche  les 
croise  tous  deux  obliquement  ;  le  nerf  pneumo-gastrique  con¬ 
serve  à  peu  près  les  mêmes  rapports  qu’à  droite. 

Il  reste  maintenant  à  étudier  le  trajet  des  nerfs  et  des  vais¬ 
seaux  moins  importans  ,  et  qui  n’ont  pas  encore  été  signalés. 

Les  carotides  primitives  ne  fournissent  aucune  branche  ,  à 
part  quelques  ramifications  très  ténues  qui  se  perdent  dans  leurs 
propres  parois  ou  dans  les  muscles  voisins.  Chez  l’homme  adulte, 
c’est  en  général  au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx  ,  ou 
même  de  l’os  hyoïde,  qu’elles  se  bifurquent  ;  mais  chez  les  en- 
fans  et  chez  les  femmes  ,  le  larynx  étant  plus  élevé  ,  cette  bifur¬ 
cation  se  trouve  quelquefois  au  niveau  du  bord  inférieur  du  car¬ 
tilage  thyroïde  ,  et  même  plus  bas.  La  carotide  interne  ne  donne 
aucune  branche  jusqu’à  son  entrée  dans  le  crâne  ;  mais  l’ex¬ 
terne  en  fournit  un  assez  grand  nombre  ,  qui  ont  été  examinées 
dans  les  régions  supérieures.  La  seule  qui  soit  propre  à  la  région 
trachélienne  est  la  thyroïdienne  supérieure.  Née  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  carotide  externe  ,  très  près  de  son  origine  ,  elle  des¬ 
cend  sur  le  côté  du  larynx ,  au  dessous  des  muscles  omoplat- 
hyoïdien  et  sterno-hyoïdien ,  et,  après  avoir  fourni  la  laryngée 
supérieure  et  le  rameau  crico-thyroïdien ,  elle  se  jette  dans  le 
corps  thyroïde  par  trois  branches,  qui  s’anastomosent  souvent 
sur  la  ligne  médiane  avec  celles  du  côté  opposé. 

Les  sous-clavières  vont  jusqu’au  bord  interne  des  muscles 
scalènes  sans  donner  aucune  branche  ;  mais  avant  de  s’engager 
entre  ces  deux  muscles  ,  elles  en  fournissent  sept ,  dont  cinq  , 
la  mammaire  interne ,  Y  intercostale  supérieure ,  la  cervicale  trans¬ 
verse,  la  scapulaire  supérieure  et  la  cervicale  profonde,  n’appar¬ 
tiennent  à  cette  région  que  par  leur  origine.  Une  sixième, 
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Y artère  vertébrale ,  qui  égale  presque  l’ axillaire  en  volume  ,  naît 
profondément  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  sous- 
clavière ,  se  porte  directement  en  haut ,  derrière  la  veine  ju¬ 
gulaire  r  au  côté  interne  du  scalène  antérieur  qui  la  recouvre 
aussi  un  peu ,  et  pénètre  dans  le  trou  de  l’apophyse  transverse 
de  la  sixième  vertèbre  cervicale  ,  quelquefois  de  la  septième , 
plus  rarement  de  la  cinquième  ou  de  la  quatrième.  Elle  ne 
donne  d’ailleurs  aucun  rameau  notable  jusqu’à  son  entrée  dans  le 
crâne.  Enfin  la  septième  branche,  ou  thyroïdienne  inférieure, 
née  à  côté  de  la  vertébrale ,  mais  un  peu  en  dehors ,  et  moins 
profondément ,  monte  au  devant  de  cette  artère ,  sur  le  muscle 
scalènc  antérieur  ;  au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  ,  elle  se 
recourbe  tout-à-coup  en  dedans ,  passe  transversalement  der¬ 
rière  l’artère  carotide  primitive  ,  et  se  jette  par  deux  branches 
dans  la  partie  inférieure  du  corps  thyroïde.  Le  seul  rameau  un 
peu  notable  qu’elle  fournit  est  la  cervicale  ascendante  ,  qui  con¬ 
tinue  de  monter  entre  les  muscles  scalène  antérieur  et  long  du 
cou  ,  et  se  perd  dans  les  muscles  voisins. 

J’ai  suffisamment  décrit  les  grosses  veines  ;  la  jugulaire  interne 
reçoit  les  veines  correspondantes  aux  artères  qui  partent  de  la 
carotide  ,  à  l’exception  des  veines  thyroïdiennes  moyennes  et  de 
quelques  veines  cutanées  qui  ne  répondent  à  aucun  vaisseau  arté¬ 
riel.  11  en  est  de  même  pour  la  veine  sous-clavière  ;  seulement 
celle  du  côté  droit  ne  reçoit  point  les  veines  mammaire  interne 
et  thyroïdienne  inférieure,  qui  vont  directement  à  la  veine 
cave. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  pro¬ 
fonds  du  cou  ,  qui  siègent  presque  exclusivement  dans  la  région 
carotidienne  ,  autour  de  la  veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère 
carotide  primitive.  Ils  sont  fort  nombreux  et  fort  petits  aussi 
dans  l’état  normal ,  et  ils  forment  une  sorte  de  cordon  noueux 
qui  remonte  jusqu’à  l’apophyse  mastoïde  ,  se  joint  aux  ganglions 
sous  maxillaires  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ,  et  enfin  se  pro¬ 
longe  en  arrière,  entre  le  pharynx  et  la  colonne  vertébrale. 
Un  ou  deux  ganglions  occupent  aussi  la  fossette  sus-sternale. 

Les  nerfs  de  la  région  trachélienne  ,  à  partir  des  couches  su¬ 
perficielles  pour  aller  aux  couches  profondes  ,  appartiennent  au 
plexus  cervical ,  à  l’anse  nerveuse  de  l’hypoglosse  ,  au  pneumo¬ 
gastrique  et  au  trisplanchnique. 

Les  rameaux  du  plexus  cervical  se  distribuent  dans  le  feuillet 
profond  du  fascia  superficialis  ,  sous  le  muscle  peaucier  ;  ils  sont 
d’ailleurs  d’un  très  petit  volume. 

La  branche  cervicale  descendante  du  nerf  hypoglosse  est  couchée 
plus  profondément  sous  l’aponévrose  cervicale  ;  elle  se  détache 
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du  tronc  au  niveau  de  l’angle  de  réflexion  du  digastrique  ,  des¬ 
cend  verticalement  le  long  du  côté  antérieur  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  ,  puis  au  devant  de  la  carotide  primitive  jusqu’au 
milieu  du  cou  ,  où  elle  se  recourbe  en  dehors  et  en  haut ,  pour 
s’anastomoser  au  dessous  du  sterno-mastoïdien  avec  la  branche 
descendante  interne  du  plexus  cervical.  De  la  convexité  de 
l’anse  formée  par  cette  anastomose ,  partent  des  fdets  in¬ 
ternes  ,  externes  et  inférieurs  ,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de 
plexus  cervical  superficiel,  et  qui  se  perdent  dans  les  tissus  am- 
bians. 

J’ai  décrit  les  rapports  du  nerf  pneumo-gastrique  ;  mais  il 
fournit  deux  branches  assez  importantes  qui  appartiennent  à  la 
région  trachélienne  ;  le  nerf  laryngé  supérieur,  qui  naît  beau¬ 
coup  plus  haut ,  descend  derrière  la  carotide  interne  ,  et  fournit 
le  laryngé  interne  dont  les  rapports  avec  la  membrane  tliyro- 
liyoidienne  ont  été  signalés  ,  et  le  laryngé  externe ,  qui  se  perd 
dans  les  muscles  externes  du  larynx.  L’autre  branche  ou  nerf 
récurrent,  naît  au  contraire  un  peu  au  dessous  de  cette  région  ; 
celui  du  côté  droit  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l’artère 
sous-clavière  ,  qu’il  embrasse  en  se  recourbant  en  arrière  et  en 
haut  ;  celui  du  côté  gauche  ,  plus  bas  encore,  et  il  contourne 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  la  crosse  de  l’aorte.  Chacun 
d’eux  remonte  alors  derrière  la  carotide  primitive,  passe  sous  la 
thyroïdienne  inférieure  ,  et  s’applique  sur  le  côté  de  la  trachée- 
artère,  dans  le  sillon  qui  la  sépare  de  l’œsophage  ;  ils  arrivent  ainsi 
à  la  partie  inférieure  du  larynx ,  et  distribuent  leurs  filets  aux 
muscles  internes  de  cet  organe. 

Les  rapports  du  nerf  «rand  sympathique  ont  été  indiqués. 
On  peut  ajouter  seulem  t  que  le  second  ganglion  cervical  de  ce 
nerf  se  trouve  au  niveau  e  la  cinquième  ou  de  la  sixième  ver¬ 
tèbre  ;  le  ganglion  inférii  r  près  du  col  de  la  première  côte  ;  les 
filets  qui  en  partent  son.  nombreux,  mais  très  ténus  et  sans 
importance  pour  le  chirurgien. 

3°  Considérations  spèciales. 

De  prime  abord  ,  en  considérant  les  élémens  organiques  de 
cette  région  ,  on  voit  combien  les  plaies  un  peu  profondes  peu¬ 
vent  y  offrir  de  gravité,  puisque  l’instrument  est  exposé  à  ren¬ 
contrer  le  larynx,  la  trachée,  le  pharynx,  l’œsophage,  et  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  d’une  importance  capitale.  C’est  dans  la 
fossette  jugulaire  que  les  bouchers  enfoncent  ordinairement  le 
couteau  pour  saigner  les  grands  animaux  ;  et ,  sans  sortir  de  la 
région  trachélienne ,  on  voit  que  la  lésion  du  tronc  brachio-cé- 
plialique,  des  veines  sous-clavières,  etc.,  est  inévitable.  Au 
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contraire ,  c’est  la  partie  supérieure  de  cette  région  que  pré¬ 
fèrent  les  assassins  et  les  suicides,  par  suite  d’idées  anatomiques 
incomplètes,  qui  heureusement  laissent  fréquemment  ces  tenta¬ 
tives  sans  funeste  résultat.  Nous  verrons ,  en  passant  en  revue 
les  divers  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  plaies,  en 
quoi  chacun  d’eux  influe  sur  les  symptômes  et  la  marche  de  la 
cicatrisation  ;  mais  je  veux  auparavant  faire  justice  de  quelques 
erreurs  presque  universellement  répétées. 

Boyer  admet  que  le  couteau  d’un  suicide  ou  d’un  assassin  peut 
diviser,  les  chairs  au  dessus  de  l’os  hyoïde  et  pénétrer  jus¬ 
qu’au  fond  de  la  bouche.  Cela  est  fort  difficile  ;  je  n’en  con¬ 
teste  pas  la  possibilité  absolue  ,  mais  au  moins  faudrait-il  en 
citer  un  cas  bien  authentique  pour  en  admettre  la  réalité.  L’os 
hyoïde  est  trop  rapproché  de  la  mâchoire  pour  qu’un  couteau 
porté  en  travers  ne  soit  pas  arrêté,  soit  par  cet  os  lui-même,  soit 
par  les  angles  de  l’os  maxillaire. 

Sabatier  professe  que  le  plus  souvent  les  plaies  faites  par  une 
main  suicide  tombent  dans  l’intervalle  thyro-hyoïdien  ;  etM.  Blan¬ 
din  pense  qu’il  y  a  là  un  choix  raisonné.  Il  est  également  très 
difficile  ,  chez  les  jeunes  sujets  ,  chez  les  femmes  ,  chez  les  hom¬ 
mes  qui  ont  le  cou  court  et  le  larynx  élevé  ,  que  l’instrument 
atteigne  aussi  haut  ;  tout  au  plus  le  pourrait-il  chez  les  individus 
à  voix  très  grave ,  chez  qui  le  larynx  descend  presque  au  niveau 
du  sternum .  Ce  que  les  rapports  anatomiques  indiquaient  se  trouve 
confirmé  par  le  fait.  Pelletan  a  rapporté  quatre  observations  de 
plaies  de  la  gorge  par  suicides,  où  le  siège  de  la  plaie  est  exactement 
indiqué.  Dans  trois  de  ces  cas  observés  sur  des  hommes,  la  plaie  se 
trouva  deux  fois  vers  la  membrane  crico-tliyroidienne,  une  fois  au 
dessousdu  larynx;  chez  la  femme,  au  dessous  du  larynx.  Il  rapporte 
en  même  temps  l’histoire  d’un  jeune  Savoyard  qui  reçut  d’un 
assassin  un  coup  de  couteau  à  la  gorge  ;  la  plaie  était  encore  au 
dessousdu  larynx.  M.  Diefï'enbach  a  conclu  d  observations  assez 
nombreuses  que  le  plus  grand  nombre  des  suicides  se  coupent  le 
larynx  (1).  Sur  vingt-quatre  cas  dans  lesquels  il  a  plus  ou  moins 
exactement  indiqué  le  siège  de  la  plaie  ,  on  en  trouve  six  où  elle 
intéressait  l’espace  thyro-hyoïdien,  six  au  devant  du  larynx  sans 
plus  de  précision ,  cinq  où  le  cartilage  thyroïde  était  atteint 
deux  dans  l’espace  crico-thyroïdien  ;  enfin  cinq  sous  le  larynx, 
lésant  la  trachée,  dont  deux  situées  vers  le  quatrième  anneau  de 
ce  canal.  Il  est  à  noter  que  sur  ce  nombre  il  n’y  a  que  quatre 
femmes,  et  que  pas  une  ne  s’est  frappée  au  dessus  du  larynx. 

(1)  Pelletan,  Clinique  chir.,  t.  i",  p.  33.  —  Dieffenbach ,  Obs.  sur  Jet  plaies  du 

tou;  Archives  gén,  de  méd.,  2e  série ,  t.  VI,  p.  233. 
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Mais  la  comparaison  des  âges  donne  un  résultat  assez  curieux  ; 
tous  les  suicides  qui  ont  atteint  l’espace  tliyro-hyoïdien  sont 
compris  entre  27  et  36  ans  ;  pour  le  larynx  même  ,  entre  27  et  57 ; 
et  les  quatre  individus  chez  qui  la  lésion  de  la  trachée  est  nette¬ 
ment  accusée,  avaient  60,  64  et  74  ans.  Cela  tiendrait-il  à  ce  que 
le  vieillard  ne  peut  plus  autant  renverser  la  tète  en  arrière?  Il 
faut  en  effet,  pour  que  l’instrument  attaque  le  larynx,  que  la  partie 
antérieure  du  cou  soit  assez  fortement  tendue. 

Revenons  maintenant  sur  chaque  organe  en  particulier. 

La  peau  est  mince  ,  molle  ,  très  mobile  ;  aussi  les  moindres 
mouvemens  du  cou  et  de  la  tète  s’y  font  ressentir;  et  il  est  d’ob¬ 
servation  que  les  plaies  simples  de  cette  région,  même  n’intéres¬ 
sant  que  la  peau  ,  guérissent  très  rarement  par  réunion  immé¬ 
diate.  Dans  les  régions  laryngée  ,  trachéale  et  carotidienne  ,  les 
incisions  en  long  sont  préférables  à  celles  en  travers  ;  en  effet  , 
elles  sont  dans  la  direction  de  l’axe  du  cou,  et  se  prêtent  très  bien 
à  la  réunion  par  les  bandelettes  agglutinatives.  Il  en  est  de 
même  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  mais  dans  la  gouttière  semi- 
circulaire  qui  sépare  ces  deux  régions ,  les  bords  d’une  incision 
verticale  bâilleraient  par  la  plus  simple  flexion  de  la  tête  sur  le 
cou  ,  et  bien  plus  encore  vis-à-vis  l’espace  thyro-liyoïdien  ,  le 
thyroïde  à  chaque  mouvement  de  déglutition  se  rapprochant  et 
s’éloignant  alternativement  de  l’hyoïde.  C’est  pour  cela  que  j’ai 
préféré  l’incision  transversale  pour  ma  méthode  de  laryngotomie 
sous-hyoïdienne. 

Après  la  peau  vient  l’aponévrose  cervicale ,  espèce  de  protée 
anatomique ,  qui  se  présente  avec  une  forme  nouvelle  sous  la 
plume  de  chacun  de  ceux  qui  ont  tenté  de  la  décrire.  Suivant 
Béclard ,  elle  se  fixe  en  haut  à  la  mâchoire  inférieure  derrière 
les  peauciers ,  en  se  continuant  latéralement  avec  les  ligamens 
stylo-maxillaires ,  descend  de  là  sur  la  glande  maxillaire  et  les 
muscles  sus-hyoïdiens ,  puis  sur  les  sous-hyoïdiens  ;  se  fixe  à  la 
saillie  du  cartilage  thyroïde,  et  se  divise  inférieurement  en  deux 
lames,  une  antérieure  ou  superficielle ,  l’autre  postérieure  ou 
profonde.  La  lame  antérieure,  placée  immédiatement  sous  la  peau 
dans  l’intervalle  des  muscles  peauciers,  unit  les  tendons  des  deux 
sterno-mastoïdiens  ;  la  postérieure,  séparée  de  la  précédente  par 
l’épaisseur  du  sternum,  s’attache  à  la  partie  postérieure  de  cet  os 
et  recouvre  immédiatement  les  sterno-liyoïdiens  en  même  temps 
qu’elle  occupe  leur  intervalle  ;  du  tissu  cellulaire  graisseux,  des 
veines  et  des  lymphatiques  sont  contenus  entre  ces  deux  lames. 
L’aponévrose  dont  il  s’agit  se  confond  en  divers  endroits,  particu¬ 
lièrement  sur  les  côtés,  avec  le  tissu  cellulaire;  elle  est  elle-même 
très  mince  et  celluleuse  daus  certains  sujets,  tandis  que  chez 
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d’autres,  comme  dans  ceux  qui  sont  maigres  et  fortement  mus¬ 
clés  ,  on  la  trouve  quelquefois  aussi  distincte  que  les  aponévroses 
des  membres  ;  sa  partie  supérieure  et  ses  deux  lames  inférieures 
en  sont  les  points  les  plus  appareils  (1).  Cette  description  d’une 
part  n’est  pas  complète  ;  de  plus  elle  confond  le  premier  feuil¬ 
let  de  l’aponévrose  avec  le  fascia  superficialis. 

M.  Blandin  ne  les  a  pas  mieux  distingués.  Il  admet  une  lame 
superficielle  ,  sous-cutanée  ,  analogue  à  celle  de  Béclard ,  mais 
limitée  en  dehors  par  les  muscles  peauciers  ;  et  il  note  spécia¬ 
lement  qu’elle  adhère  à  l’os  hyoïde  et  qu’elle  se  perd  dans  le 
tissu  cutané  du  thorax.  Au  dessus  de  l’hyoïde ,  la  lame  profonde 
se  trouve  entre  les  muscles  peaucier  et  digastrique;  c’est  toujours 
la  lame  superficielle  de  Béclard  ,  et  l’on  ne  voit  pas  pourquoi 
M.  Blandin  l’appelle  profonde.  Au  dessous  de  l’hyoïde  ,  la  lame 
profonde  est  la  même  que  celle  de  Béclard  ,  mais  il  y  a  une  troi¬ 
sième  lame  plus  profonde  encore  qui  recouvre  la  face  postérieure 
des  muscles  de  la  trachée  ,  et  se  continue  avec  le  périoste  de  la 
face  postérieure  du  sternum.  Selon  Godman  ,  le  feuillet  le  plus 
profond  se  continuerait  avec  le  péricarde  ,  ce  que  M.  Blandin  nie. 

M.Yelpeau  en  donne  une  idée  plus  complète.  Après  avoir  dis¬ 
tingué,  dans  les  régions  situées  au  dessus  de  l’os  hyoïde,  le  fascia 
superficialis  et  les  deux  premiers  feuillets  de  l’aponévrose  qui  ne 
contiennent  dans  leur  intervalle  au  dessus  du  sternum  que  du 
tissu  cellulo-adipeux,  il  ajoute  qu’elle  fournit  des  gaines  distinctes 
à  tous  les  muscles ,  à  tous  les  vaisseaux ,  à  tous  les  nerfs  de  la 
partie  antérieure  du  cou,  au  corps  thyroïde  ,  à  la  trachée  ,  à  l’œ¬ 
sophage.  Enfin,  après  avoir  passé  derrière  le  pharynx,  elle  se  re¬ 
courbe  sur  le  devant  des  muscles  droits  antérieurs  de  la  tète  et 
longs  du  cou  ,  se  porte  sur  les  apophyses  transverses  auxquelles 
elle  s’attache  ,  embrasse  le  scalène  antérieur,  et  va  se  continuer 
d’une  part  avec  le  feuillet  externe  qui  vient  la  rejoindre  en  ar¬ 
rière  du  muscle  sterno-mastoïdien  ;  de  l’autre  avec  les  lamelles  et 
l’aponévrose  de  la  région  sus-claviculaire.  On  comprend  dès  lors 
que  les  gaines  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  se  prolongent  dans 
la  poitrine,  et  que  celle  des  gros  vaisseaux  aille  se  confondre  avec 
le  péricarde  ;  aussi  M.  Yelpeau  adopte-t-il,  et  avec  raison,  à 
mon  avis,  l’opinion  de  Godman.  Mais  on  peut  reprocher  à  cette 
description  de  n’établir  aucune  distinction  entre  des  feuillets  pu¬ 
rement  celluleux ,  comme  ceux  qui  séparent  les  muscles  tra¬ 
chéaux  ,  et  les  feuillets  vraiment  aponévrotiques  ;  et  de  négliger 
les  traînées  de  tissu  cellulaire  qui  se  trouvent  entre  quelques  unes 
de  ces  lames. 

(i)  Béclard,  article  Cou  du  Dict.  en  volumes. 
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Cette  étude  a  été  faite  par  M.  Froriep  ,  qui  a  donné  aussi  de 
l’aponévrose  cervicale  une  description  différente  de  celles  qu’on 
vient  de  lire  ;  comme  c’est  celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  ce 
que  j’ai  observé,  je  ne  la  reproduirai  pas  ;  j’aurai  soin  seulement 
de  noter  quelques  uns  des  points  où  la  mienne  en  diffère  d’une 
manière  essentielle. 

Avant  l’aponévrose  ,  on  trouve  le  fascia  superficiel  divisé  en 
deux  lames  pour  recevoir  le  peaucier,  continu  en  haut  avec  celui 
de  la  face,  en  bas  avec  celui  de  la  poitrine  ,  mais  dont  la  lame 
profonde  adhère  toutefois  assez  fortement  au  bord  de  la  mâchoire 
et  à  la  face  antérieure  de  la  clavicule. 

L’aponévrose  cervicale  proprement  dite ,  considérée  d’abord 
sur  la  ligne  médiane ,  forme  au  devant  du  cartilage  thyroïde  un 
feuillet  unique  ;  mais  au  niveau  du  bord  inférieur  du  corps  thy¬ 
roïde,  elle  se  divise  en  deux  feuillets  fibreux  très  épais ,  dont  le 
premier  s’unit  au  bord  supérieur  du  sternum,  et  le  second  à  la 
face  postérieure  du  même  os.  Le  feuillet  superficiel  gagne  latéra¬ 
lement  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien ,  fournit  à  ce 
muscle  une  enveloppe  fibreuse  en  avant,  presque  purement  cellu¬ 
leuse  en  arrière ,  redevient  uniqué  au  niveau  de  son  bord  posté¬ 
rieur,  et  se  porte  ainsi  jusqu’au  trapèze.  J’ajouterai  que  l’enve¬ 
loppe  postérieure  celluleuse  du  sterno-mastoïdien ,  se  dédouble 
elle-même  pour  envelopper  le  muscle  omo-liyoïdien. 

Le  feuillet  profond  appliqué  sur  les  muscles  sterno-tliyroïdiens, 
plus  en  dehors  sur  les  sterno-hyoidiens  ,  puis  sur  les  gros  vais¬ 
seaux,  arrive  au  bord  interne  des  scalènes  auxquels  il  forme  une 
gaine,  mais  déjà  presque  purement  celluleuse;  et  cette  gaine 
s’attache  comme  les  muscles  eux-mêmes  aux  apophyses  trans¬ 
verses  et  à  la  première  côte.  De  ce  même  feuillet  part  une  lame 
celluleuse  très  fine  ,  qui  sépare  les  muscles  sterno-hyoidiens  des 
sterno-tliyroïdiens. 

Un  troisième  feuillet, déjà  noté  par  M.  Blandin,  tapisse  la  face 
postérieure  de  ces  deux  muscles ,  et  leur  forme  une  gaine  com¬ 
mune  vraiment  fibreuse  ;  supérieurement  il  les  sépare  du  corps 
thyroïde  auquel  il  constitue  une  enveloppe  antérieure ,  complétée 
en  arrière  par  une  lame  purement  celluleuse.  Ce  troisième  feuillet 
se  réunit  au  second  au  niveau  du  bord  externe  du  sterno-liyoï- 
dien. 

Un  quatrième  feuillet,  assez  mince  ,  part  des  apophyses  trans¬ 
verses,  recouvre  la  face  antérieure  des  muscles  longs  du  cou  et 
droits  antérieurs  de  la  tète ,  et  avec  le  second  et  le  troisième , 

(1)  Froriep ,  Considérations  sur  les  abcès  du  cou ;  Archives  générales  de  méi 1<h 
detine ,  mai  1858. 
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forme  une  gaîne  fibreuse  générale  pour  la  trachée ,  l’œsopliage , 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Enfin  ,  deux  lames  fibreuses  assez  for¬ 
tes  ,  une  de  chaque  côté ,  séparent  cette  gaîne  commune  en  trois 
autres  ;  une  médiane  pour  la  trachée  et  l’œsophage,  les  deux  au¬ 
tres  latérales  pour  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

En  définitive,  il  y  a  au  cou  cinq  gaines  fibreuses  ;  la  première 
pour  les  deux  sterno-mastoïdiens ,  sans  séparation  sur  la  ligne 
médiane;  la  seconde  pour  les  muscles  trachéaux  ;  la  troisième  pour 
la  trachée  etl’œsophage;  les  deux  autres,  une  de  chaque  côté,  pour 
les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Les  autres  gaînes  propres  à  chacun  de 
ces  organes  isolément  sont  purement  celluleuses  et  d’une  bien 
moindre  importance.  Maintenant  comment  le  tissu  cellulaire  y 
est-il  réparti  ? 

Dans  la  première  gaine  ,  au  dessous  du  feuillet  superficiel  et 
des  s  ter  no-mas  toïd  i  ens  ,  se  trouve  un  tissu  cellulaire  lamelleux  , 
contenant  des  veines,  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  su¬ 
perficiels,  et  pourvude  vésicules  adipeuses,  surtout  dans  la  fossette 
sus-sternale.  M.  Froriep  avance  que  la  portion  sus-sternale  est 
séparée  des  portions  latérales  par  une  cloison  celluleuse  qui  unit 
latéralement  le  premier  et  le  second  feuillet.  Cette  cloison  ne  me 
paraît  pas  assez  forte  pour  empêcher  le  tissu  cellulaire  de  com¬ 
muniquer  librement  par  dessous  les  sterno-mastoïdiens  d’une 
région  sus-claviculaire  à  l’autre. 

Dans  la  seconde  paire  contenant  les  muscles  trachéaux  ,  il  y  a 
à  peine  du  tissu  cellulaire  ;  M.  Froriep,  qui  en  admet,  me  paraît 
avoir  inexactement  décrit  le  troisième  feuillet  de  l’aponévrose.  Il 
dit  que  ce  feuillet  recouvre  immédiatement  la  trachée;  j’ai  trouvé 
que  la  trachée  en  est  séparée  par  une  couche  lamelleuse  fort  im¬ 
portante.  Cette  couche  lamelleuse  occupe  donc  la  troisième  gaîne, 
et  ne  communique  point ,  comme  le  veut  le  même  auteur,  avec 
le  tissu  cellulaire  des  parties  latérales  du  cou. 

Enfin  il  y  a  aussi  du  tissu  lamelleux  en  abondance  dans  la 
gaîne  fibreuse  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  et  ces  deux  couches  de 
tissu  cellulaire  sont  les  seules  qui  se  prolongent  directement  dans 
l’intérieur  de  la  poitrine. 

J’ai  insisté  sur  cette  description ,  parce  que  les  anatomistes  ont 
fait  jouer  un  gr  and  rôle  à  cette  aponévrose.  Béclard  le  premier  lui 
a  attribué  pour  usage  :  <■  de  former  par  son  adhérence  au  cartilage 
thyroïde  et  au  sternum  une  sorte  de  cloison  qui  ferme  le  haut  de 
la  poitrine  et  la  sépare  du  cou  ,  soutient  les  parties  molles  ,  et  les 
empêche  de  céder  à  la  pression  de  l’air  dans  l’inspiration,  et  de 
comprimer  la  trachée-artère  ou  de  s’enfoncer  du  côté  de  la  poi¬ 
trine.  »  M.  Blandin  adopte  cette  théorie;  la  dépression  sus-sternale, 
qui  se  prononce  si  fortement  dans  la  respiration  laborieuse,  lui 
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paraît  l’appuyer  suffisamment,  et  il  explique  par  elle  la  gêne 
qu’éprouvent  les  individus  chez  lesquels  elle  a  été  intéressée 
dans  les  plaies  ou  par  les  progrès  d’un  grand  abcès.  Burns  ,  cité 
par  M.  Velpeau,  redoutait  des  suffocations  et  des  accidens  graves 
du  côté  de  la  respiration ,  si ,  dans  l’ablation  d’une  tumeur,  on 
était  forcé  d’enlever  cette  aponévrose  au  devant  de  la  fossette 
sus-sternale.  Tout  cela  est  excessivement  exagéré.  Jamais  la  plus 
grande  perte  de  substance  de  cette  aponévrose  n’a  eu  pour  effet 
de  comprimer  la  trachée ,  trop  bien  maintenue  dilatée  par  ses 
cerceaux  cartilagineux  ;bien  plus,  lorsqu’on  a  détruit  non  seule¬ 
ment  le  feuillet  superficiel  de  cette  aponévrose  ,  mais  toutes  ses 
couches  profondes  et  même  les  organes  qu’elle  enveloppait  au 
devant  de  la  trachée ,  on  n’a  pas  vu  encore  celle-ci  s 'affaisser  ni 
s'enfoncer  vers  la  poitrine.  Les  attaches  de  la  trachée  au  larynx, 
et  par  le  larynx  à  l’os  hyoïde  et  à  la  mâchoire,  sont  des  obstacles 
bien  autrement  puissans  qui  s’opposent  à  cet  enfoncement,  qu’une 
aponévrose  souvent  celluleuse.  D’ailleurs,  pour  ruiner  la  théorie, 
il  suffit  d’observer  que  l’aponévrose  est  relâchée  dans  la  position 
Ordinaire  du  cou,  et  n’est  tendue  que  dans  le  renversement  de  la 
tète  en  arrière  ;  et  sa  tension  a  précisément  alors  l’effet  contraire 
de  comprimer  le  larynx  etla  trachée  (1). 

Mais  lorsque  l’aponévrose  est  ainsi  tendue  ,  toutes  les  gaînes 
qu’elle  fournit  le  sont  avec  elle,  même  celles  des  plus  petits  vais¬ 
seaux  ;  et  comme,  dans  la  plupart  des  opérations  sur  le  cou,  il  est 
presque  indispensable  de  tendre  les  parties  en  renversant  la  tète 
en  arrière  ,  cela  nous  explique  comment  la  lésion  de  la  moindre 
veine,  dans  ces  circonstances ,  produit  une  ouverture  béante  où 
l’air  s’engouffre  avec  facilité ,  parce  que  le  vaisseau  maintenu 
dilaté  par  sa  gaine  tendue  ne  s’affaisse  pas  comme  dans  les  au¬ 
tres  régions.  Si  la  saignée  de  la  jugulaire  n’a  peut-être  jamais 
produit  cet  accident,  cela  tient  probablement  à  ce  que  le  colest 
peu  tendu  au  moment  de  la  piqûre  ;  et  l’on  peut  tirer  parti  de 
cette  idée,  en  relâchant  toutes  les  parties  au  moment  où  l’on  a  à 
diviser  quelque  veine  suspecte. 

Béclard  professe  aussi  que,  en  vertu  de  la  disposition  de  l’aponé¬ 
vrose  cervicale, les  tumeurs  situées  au  devant  d’elle  se  développent 
librement  à  l’extérieur,  ne  gênent  pointla  respiration,  sont  éloignées 

(I)  On  raeonle  cependant  qu’après  l’incision  du  feuillet  profond  de  l’aponé¬ 
vrose ,  nécessaire  à  l’évacuation  d’un  abcès,  on  a  observé  immédiatement  un 
grand  trouble,  une  gène  exlrèino  de  la  respiration;  et  cette  anxiété  a  cessé  aus¬ 
sitôt  qu’un  emplâtre  adhésif,  assez  fort  pour  supporter  la  pression  atmosphéri¬ 
que,  a  été  appliqué  (art.  Cou  du  Dict.  en  2S  volumes).  Ce  fait  mémo  sertit  un 
très  faible  argument  à  l’appui  de  la  théorie;  mais  avant  tout,  par  qui  et  daoi 
qutlles  circonstances  a-t-il  été  observé? 
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des  vaisseaux  et  des  nerfs  importans,  et  par  là  même  faciles  à  extir¬ 
per;  qu’il  en  est  à  peu  près  de  même  de  celles  qui  siègent  entre 
les  deux  lames  ,  et  que ,  au  contraire  ,  les  tumeurs  qui  ont  leur 
siège  au  dessous  de  la  lame  profonde  se  distinguent  par  leur 
forme  aplatie  et  leur  peu  de  mobilité,  causent  des  accidens  graves 
par  la  compression  qu’elles  exercent  sur  la  tracliée-artère  et  l’œ¬ 
sophage,  et  entraînent  de  grands  dangers  dans  leur  extirpation. 
Cette  distinction  est  fondée  ;  mais  n’est-ce  pas  un  exemple  bien 
remarquable  de  ce  que  peuvent  lespréoccupations  anatomiques, 
de  voir  Béclard  attribuer  ces  différences  à  la  présence  d’une  apo¬ 
névrose  qui,  suivant  lui-même,  est  souvent  très  mince  et  celluleuse, 
et  négliger  la  compression  infiniment  plus  puissante  exercée  sur 
les  tumeurs  profondes,  soit  par  les  muscles  trachéaux  ,  soit  par 
le  sterno-mastoïdien?  On  peut  sans  trop  de  témérité  avancer 
que,  si  une  tumeur  se  développait  sous  l’aponévrose  ,  mais  en 
dehors  de  tous  ces  muscles ,  il  serait  bien  difficile  de  la  distinguer 
d’une  tumeur  placée  immédiatement  au  dessus. 

La  disposition  des  feuillets  aponévrotiques  ,  mais  surtout  des 
traînées  cellulaires,  jette  une  vive  lumière  sur  l’histoire  des  abcès 
du  cou,  pourvu  que  l’on  ne  s’en  exagère  pas  l’influence.  Ainsi  les 
abcès  situés  au  dessous  du  feuillet  superficiel  fusent  souvent  de 
la  région  trachéale  dans  la  région  sus-claviculaire  ,  par  dessous 
le  sterno-mastoïdien  ;  M.  Blandin  a  vu  plusieurs  exemples  de 
cette  marche.  Au  dessous  du  deuxième  feuillet ,  la  plupart  des 
anatomistes  craignent  que  le  pus  ne  fuse  dans  la  poitrine.  M.  Blan¬ 
din  a  très  justement  remarqué  cpie  le  troisième  feuillet  lui  servait 
de  barrière,  au  moins  anatomique.  A  ce  propos  je  remarquerai 
que  des  abcès  se  formeront  rarement  dans  la  gaîne  des  muscles 
trachéaux,  faute  de  tissu  cellulaire;  et,  s’il  s’en  développait,  je 
pense  que  leur  position  au  dessus  ou  au  dessous  des  muscles  ne 
serait  pas  sans  influence  sur  leur  terminaison  ;  et  j’attache  une 
bien  plus  grande  importance ,  pour  ma  part,  aux  barrières  mus¬ 
culeuses  qu’aux  barrières  aponévrotiques. 

Le  pus  accumulé  dans  la  gaîne  trachéale,  a  spécialement  une 
propension  extrême  à  fuser  par  en  bas  le  long  de  la  trachée  ; 
mais  ici  ce  n’est  ni  l’aponévrose  ni  même  les  muscles  qui  ont  sur 
ce  phénomène  la  plus  grande  influence. 

La  trachée  est  séparée  de  ces  muscles  par  un  tissu  cellulaire 
lamelleux ,  très  mou  ,  très  mobile  ,  condition  nécessaire  pour  les 
mouvemens  d’ascension  et  de  descente  du  tube  aérifère.  Ce  tissu 
ne  s’étend  point  sur  les  côtés  où  il  est  cerné  par  la  gaîne  des  vais¬ 
seaux  ,  ni  en  liaut  où  sont  les  attaches  des  muscles  sterno-thyroï- 
diens;  par  en  bas  seulement  il  offre  à  la  suppuration  en  même 
temps  une  voie  facile  et  une  matière  nouvelle  ;  ajoutez  que  la 
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position  déclive  du  cou  invite  encore  le  pus  à  y  descendre  par 
son  propre  poids  ;  et  c’est  ainsi  qu’il  fuse  dans  le  médiastin  et  la 
poitrine.  Sans  doute  alors  il  est  rationnel  d’ouvrir  à  l’abcès  le 
plus  tôt  possible  une  large  voie  à  l’extérieur  ;  et,  dans  l’opinion 
générale  des  anatomistes,  comme  cette  incision  détruit  l’ob¬ 
stacle  que  l’aponévrose  mettait  à  l’écoulement  du  pus  à  l’extérieur, 
il  n’y  a  plus  de  raison  pour  que  le  pus  continue  à  fuser  inférieu- 
ment.  Mais  la  pratique  vient  encore  démentir  ici  les  promesses 
un  peu  trop  hasardées  de  l’anatomie  ;  dans  les  plaies  du  cou  qui 
arrivent  jusqu’à  cette  couche,  la  suppuration,  au  lieu  de  s’écouler 
par  la  plaie ,  se  creuse  un  foyer  vers  la  partie  inférieure ,  et  tend 
à  gagner  le  médiastin  ;  bien  plus  ,  «  cet  accident,  dit  M.  Dieffen- 
bach,  est  souvent  arrivé  sous  mes  yeux,  lors  même  que  j’avais 
de  bonne  heure  suffisamment  dilaté  la  plaie  pour  le  prévenir.  » 

Enfin  le  pus  formé  dans  la  région  carotidienne  aura  une  ten¬ 
dance  analogue  à  descendre ,  et  par  la  même  raison  que  dans  la 
région  trachéale. 

Mais  en  indiquant  la  voie  que  le  pus  affecte  d’ordinaire ,  je  ne 
veux  point  cependant  dire  qu’il  n’en  puisse  prendre  d’autres.  On 
sait  quel  est  le  propre  de  l’inflammation,  d’indurer  les  parties  les 
plus  molles ,  de  ramollir  les  parties  les  plus  solides  ;  c’est  pour 
cela,  je  le  répète  ,  que  tout  praticien  qui  croira  pouvoir,  d’aprè 
des  indications  anatomiques,  prédire  la  marche  d’une  collection 
purulente  ,  s’exposera  fréquemment  à  des  désappointemens 
amers. 

Tout  abcès  de  ce  genre ,  toute  plaie  qui  a  suppuré ,  laissent 
après  eux  une  cicatrice  plus  ou  moins  étendue,  qui  unit  intime¬ 
ment  la  trachée  aux  couches  voisines  et  met  obstacle  à  ses  mou- 
vemens.  C’est  là  sans  doute  une  cause  de  gène  de  la  respiration  , 
qu’il  ne  faut  pas  attribuer  à  la  destruction  de  l’aponévrose  ;  quel¬ 
quefois  aussi  il  existe  quelque  gêne  de  la  déglutition  ;  mais  je  re¬ 
viendrai  plus  tard  sur  cet  autre  phénomène. 

Du  reste,  quelque  soit  le  siège  d’un  abcès  profond,  dans 
presque  toute  la  région  trachélienne ,  le  voisinage  d’organes 
aussi  importans  ,  et  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  fait  une  loi  de  se 
servir  du  procédé  de  M.  Lisfranc  pour  les  ouvrir;  savoir,  après 
qu’on  a  divisé  les  premières  couches  ,  y  compris  l’aponévrose,  de 
quitter  le  bistouri  et  d’aller  à  la  recherche  de  l’abcès  avec  une 
sonde  cannelée  qui  sert  à  déchirer  les  tissus. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  particulier  des  muscles  trachéaux.  Le 
stcrno-mastoklien  n’appartient  à  cette  région  que  par  son  faisceau 
interne;  toutefois  les  rapports  de  ce  faisceau  et  du  bord  antérieur 
du  faisceau  externe  sont  d’une  haute  importance  pour  la  ligature 
de  la  carotide  primitive. 
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C’est  à  partir  du  niveau  du  cartilage  thyroïde  que  le  sterno- 
mastoïdien  ,  jusque  là  d’une  largeur  uniforme  d’environ  18  li¬ 
gnes,  augmente  peu  à  peu ,  de  manière  qu’à  ses  attaches  inférieures 
il  a  près  de  trois  pouces.  A  deux  pouces  au  dessus  de  la  clavicule, 
les  deux  faisceaux  commencent  à  devenir  distincts  ;  tout-à-fait  en 
bas  ,  ils  sont  généralement  séparés  par  un  intervalle  triangulaire 
qui,  prèsde  l’article  sterno-claviculaire,  a,  terme  moyen,  six  à  sept 
lignes  de  largeur.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets ,  cet 
intervalle  n’existe  pas,  les  deux  faisceaux  se  touchent  ;  mais  ce¬ 
pendant  un  interstice  cellulaire  atteste  encore  leur  division. 

Or,  comme  nous  l’avons  vu,  c’est  le  bord  antérieur  du  fais¬ 
ceau  externe  qui  limite  la  région  et  longe  le  côté  externe  de 
la  veine  jugulaire  interne.  Aussi ,  dans  la  partie  supérieure  de  la 
région ,  où  les  faisceaux  se  rapprochent,  une  incision  faite  au 
côté  interne  ou  antérieur  du  muscle  permet  bien  d’arriver  sur  la 
carotide  ;  mais,  inférieurement,  la  carotide  est  tout-à-fait  cachée 
sous  le  faisceau  interne,  qui  empiète  même  sur  la  région  trachéale 
et  recouvre  en  partie  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno- 
thyroïdien.  La  ligature  de  la  carotide  à  sa  partie  inférieure  pré¬ 
sente  donc  des  difficultés  spéciales ,  qui  augmentent  encore 
lorsqu’on  pénètre  plus  bas  à  la  recherche  du  tronc  brachio¬ 
céphalique.  M.  King  a  proposé  pour  ce  dernier  cas  d’inciser  la 
peau  parallèlement  aubordinterne  du  sterno-mastoïdien,  d’écarter 
avec  la  sonde  ou  les  doigts  la  couche  fibreuse  qui  le  sépare  des 
muscles  trachéaux,  puis  de  glisser  le  doigt  entre  ces  muscles  et  la 
trachée  même,  et  d’arriver  ainsi  jusqu’au  tronc  brachio-cépha- 
lique.  Ce  procédé  peut  bien  s’exécuter  sur  le  cadavre,  mais,  sur 
le  vivant ,  la  contraction  de  tous  ces  muscles  ne  permet  pas 
de  diriger  avec  facilité  et  sécurité  ses  recherches  à  une  si  grande 
profondeur.  Pour  la  carotide  même  ,  il  y  aurait  trop  de  difficultés 
encore;  et  M.  Key,  après  avoir  tenté  la  simple  incision  parallèle 
au  bord  du  sterno-mastoïdien ,  a  été  obligé  de  diviser  en  travers 
une  portion  de  ce  muscle  pour  arriver  sur  le  vaisseau. 

M.  Sédillot  a  proposé  une  autre  voie.  11  veut  qu’on  incise 
entre  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien  ;  on  tombe  ainsi 
sur  la  jugulaire  interne  ;  il  faut  ouvrir  sa  gaine  et  la  rejeter  en 
dehors  ;  l’artère  est  à  son  côté  interne  ;  et  en  fouillant  plus  bas  on 
arriverait  également  au  tronc  brachio-céphalique  à  droite  ,  ou  à 
l’origine  aortique  de  la  carotide  à  gauche.  Mais  il  y  aurait  un  tel 
danger,  sur  le  vivant,  à  attaquer  ainsi  la  veine  jugulaire,  au  fond 
d’une  plaie  rétrécie  en  boutonnière  par  la  contraction  des  fais¬ 
ceaux  du  muscle ,  qu’il  est  peu  probable  qu’un  chirurgien  sc 
hasarde  à  mettre  ce  procédé  en  pratique.  Que  faire  donc  ,  le  cas 
échéant?  On  pourrait  sans  doute  régulariser  le  procédé  suivi  par 
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M.  Key,  et,  sur  une  incision  parallèle  au  bord  interne  du  sterno- 
mastoïdien  ,  en  faire  tomber  une  transversale  qui  diviserait  le 
faisceau  interne  de  ce  muscle;  mais  il  sera  plus  simple  et  aussi 
sûr  de  diviser  ce  faisceau  par  une  incision  un  peu  oblique  en 
haut  et  en  dedans,  suivant  une  ligne  qui,  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire,  monterait  à  la  symphyse  du  menton.  J’ai  fait  exé¬ 
cuter  ce  procédé  dans  mon  dernier  cours  de  médecine  opératoire. 

Je  suis  peu  partisan  de  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique; 
et ,  si  elle  doit  réussir  un  jour,  je  pense  que  ce  ne  sera  que  par 
l’adjonction  des  màchures  à  la  ligature.  Toutefois,  pour  le  mettre 
à  nu  ,  je  n’oserais  encore  me  fier  à  mon  incision  ,  bien  qu’elle  ait 
de  grands  avantages  sur  celles  de  M.  King  et  de  M.  Sédillot.  Il 
faut  se  frayer  une  plus  large  voie  à  travers  les  muscles  ;  les  inci¬ 
sions  musculaires  sont  fort  peu  de  chose  à  côté  des  graves  dan¬ 
gers  de  l’opération.  M.  Manec  divise  le  sterno-mastoïdien  par  une 
incision  transversale  dans  presque  toute  sa  largeur.  Cela  suffit  sur 
le  cadavre  ;  mais,  sur  le  vivant,  il  me  paraîtrait  essentiel  d’imiter 
MM.  Mottet  Graefe ,  et  de  faire  tomber  sur  l’incision  transver¬ 
sale  une  incision  d’égale  longueur  longeant  le  bord  interne  du 
sterno-mastoïdien.  Ce  que  je  dis  pour  le  tronc  brachio-céphalique 
s’appliquerait  également  à  l’artère  sous-clavière  gauche ,  si  on 
voulait  la  lier  dans  cette  région.  Dans  tous  les  cas  ,  il  faut  que  les 
incisions  n’approchent  pas  de  plus  de  4  à  6  lignes  du  ster¬ 
num  et  de  la  clavicule  ,  de  peur  de  léser  la  veine  jugulaire  anté¬ 
rieure.  Les  autres  parties  à  ménager  sont  le  nerf  phrénique ,  la 
veine  jugulaire  interne  et  la  sous-clavière,  le  nerf  pneumogastri¬ 
que  ,  et  enfin  la  plèvre. 

A  la  partie  supérieure  de  la  région ,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  est  plus  facile  ;  néanmoins  elle  n’est  pas  sans  quelques 
inconvéniens  qui  résultent  de  ses  rapports  anatomiques.  D'abord 
l’artère  ne  va  pas  loin  sans  se  diviser  en  ses  deux  branches  ;  sur 
un  sujet  où  le  cou  renversé  et  étendu  off  rait  six  pouces  et  demi 
de  hauteur  (du  sternum  au  menton),  M.  Sédillot  a  trouvé  la  ca¬ 
rotide  primitive  gauche  longue  de  cinq  pouces  et  demi  ;  mais  il 
y  avait  environ  un  pouce  et  demi  cpii  n’appartenait  pas  au 
cou  proprement  dit  ;  car  la  carotide  droite  ,  bifurquée  au  même 
niveau,  n’avait  que  quatre  pouces.  Dans  ce  trajet,  elles  olfrent 
une  obliquité  en  haut  eten  dehors  assez  marquée  ;  car  lorsqu’elles 
arrivent  au  niveau  du  bord  supérieur  du  thyroïde,  elles  sont 
distantes  de  la  ligne  médiane  d’un  pouce  et  demi,  ce  qui  établit 
entre  elles  un  intervalle  de  trois  pouces  ;  tandis  qu’au  niveau  du 
sternum,  c’est-à-dire  au  point  d’origine  de  la  carotide  droite, 
celle-ci  est  appuyée,  l’espace  de  trois  lignes,  sur  le  côté  corres¬ 
pondant  de  la  trachée ,  et  la  carotide  gauche  n’est  écartée  de  la 
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trachée  qu’à  quatre  lignes  de  distance.  Il  y  a  donc  ces  différences 
notables  entre  ces  deux  artères ,  que  la  droite  est  plus  courte 
d’un  pouce  et  demi ,  qu’elle  est  un  peu  moins  profonde  que 
l'autre ,  et  qu’elle  a  une  direction  plus  oblique  ,  en  sorte  que  le 
bord  interne  du  sterno-mastoïdien  ne  la  dépasse  pas  inférieure¬ 
ment  de  plus  d’une  ligne,  et  qu’il  dépasse  la  gauche  de  deux  à 
trois  lignes  jusqu’à  dix-huit  lignes  au  dessus  de  la  clavicule  (1). 
Toutes  deux  sont  en  outre  recouvertes  jusqu’au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  thyroïde  ,  par  les  muscles  sterno-thyroidien 
et  stei no-liyoïdien  ;  alors  seulement  elles  s’en  dégagent  et  n’ont 
plus  au  dessus  d’elles  que  quelques  fibres  de  l’omo-hyoïdien ,  le 
peaucier  et  les  tégumens.  Enfin ,  dans  toute  leur  étendue ,  cha¬ 
cune  d'elles  est  longée  en  dehors  par  la  veine  jugulaire  interne, 
et  de  plus  en  partie  recouvertes  par  cette  veine,  qui  se  gonfle  sur¬ 
tout  durant  l’expiration  et  les  efforts. 

Il  en  résulte  que,  si  l’on  pratique  une  incision  qui  s’étend  du 
cartilage  thyroïde  à  un  pouce  environ  du  sternum  comme  dans 
le  procédé  ordinaire  ,  il  faut  porter  en  dehors  le  bord  interne  du 
muscle  sterno-mastoïdien  ,  et  l’on  met  ainsi  à  nu  une  portion  de 
la  veine  jugulaire  ,  la  carotide  étant  encore  cachée  par  les  mus¬ 
cles  trachéaux.  Il  faut,  pour  la  découvrir,  repousser  en  dedans  le 
bord  externe  de  ces  muscles  ,  en  même  temps  élever  ou  abaisser 
l’omo-hyoïdien ,  à  moins  qu’on  ne  le  coupe  en  travers  ,  et  enfin 
placer  la  ligature.  Mais  toutes  les  parties  revenant  ensuite  à  leur 
place,  le  lien  se  trouve  au  fond  d’une  plaie  en  zigzag,  ayant  au 
moins  trois  directions  différentes,  de  dedans  en  dehors  sous  le 
sterno-mastoïdien ,  de  dehors  en  dedans  sous  les  muscles  tra¬ 
chéaux  ,  et  d’avant  en  arrière  de  chaque  côté  de  la  carotide.  De 
là  la  difficulté  pour  le  pus  de  s’écouler  au  dehors  ,  et  les  fusées 
purulentes  qui  ont  embarrassé  les  opérateurs. 

N’y  a-t-il  aucun  remède  à  cet  inconvénient?  M.  Sédillot, qui 
en  a  fait  ressortir  toute  la  gravité ,  ne  voit  pas  de  moyen  plus 
simple  que  de  couper  obliquement  les  deux  muscles  sterno- 
liyoïdien  et  thyroïdien,  mais  il  n’ose  le  conseiller  de  peur  de 
gêner  pour  l’avenir  les  fonctions  de  l’appareil  vocal  et  les  mou- 
vemens  de  déglutition.  Cette  crainte  ne  paraît  pas  fondée,  attendu 
qu’on  n’aurait  à  diviser  qu’une  petite  partie  de  ces  muscles.  Mais 
l’auteur  que  je  cite  avait  pour  but  de  faire  prévaloir  son  procédé, 
dans  lequel  il  est  tout  aussi  probable  que  le  pus  s’amasserait  en 
clapier  derrière  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien.  La  véri¬ 
table  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  ,  c’est  de  reporter 

(t)  Sédillot,  Nouveau  procédé  pour  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive , 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 
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plus  haut  l’incision ,  en  sorte  que  sa  partie  moyenne  tombe  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l’artère,  qui  se  trouve  alors  également 
dégagée  et  des  muscles  trachéaux  et  du  sterno-mastoïdien.  Cette 
bifurcation  a  lieu  à  peu  près  vers  la  partie  moyenne  du  cartilage 
thyroïde  chez  les  femmes  ,  et  au  niveau  du  bord  supérieur  de  ce 
cartilage  ou  même  de  l’hyoïde  chez  les  hommes. 

Ce  procédé,  quand  les  circonstances  permettent  de  l’adopter,  a 
encore  sur  l’autre  plusieurs  avantages  ;  d’une  part,  on  est  moins 
exposé  à  blesser  la  jugulaire  antérieure  ;  d’autre  part,  on  évite 
l’anse  du  nerf  hypoglosse,  qu’on  blesse  presque  inévitablement 
avec  une  incision  plus  inférieure  ;  cette  anse  passant  sur  la  caro¬ 
tide  à  un  pouce  environ  au  dessous  de  sa  bifurcation.  Enfin  , 
lorsqu’on  a  lieu  de  craindre  que  le  sang  ne  revienne  par  les  com¬ 
munications  des  deux  carotides ,  on  est  à  même  de  s’y  opposer 
en  liant  avec  le  tronc  carotidien  l’une  ou  l’autre  de  ses  deux 
branches,  ce  qui  revient  au  même  pour  le  résultat  désiré. 

En  général  cette  ligature  ne  présente  pas  de  difficultés  sur  le 
cadavre  ;  mais  on  sait  combien  d’obstacles  engendrent  sur  le 
vivant  la  présence  d’une  tumeur,  l’engorgement  des  parties  , 
l’infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire.  M.  Chassaignac  a 
signalé  un  point  de  ralliement  qui  peut  alors  devenir  précieux  ; 
c’est  le  tubercule  carotidien. 

Ce  tubercule ,  comme  il  a  été  dit ,  n’est  autre  chose  que 
la  saillie  plus  ou  moins  irrégulière  que  forme  en  avant  la 
branche  antérieure  de  l’apophyse  transverse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale.  Les  vertèbres  supérieures  offrent  bien  des 
saillies  analogues;  mais  elles  sont  masquées  en  partie  par  le  mus¬ 
cle  grand  droit  antérieur  de  la  tête,  couché  sur  la  face  antérieure 
des  apophyses  transverses  cervicales ,  tandis  que  la  dernière 
insertion  de  ce  muscle, se  faisant  sur  le  tubercule  de  la  sixième, 
concourt  puissamment  à  en  accroître  la  proéminence.  Le  brus¬ 
que  déplacement  en  arrière  de  l’apophyse  transverse  de  la 
septième  vertèbre,  le  laisse  tout-à-fait  libre  à  sa  partie  inférieure. 

Ce  tubercule  se  trouve  à  deux  pouces  environ  au  dessus  de  la 
clavicule,  recouvert  par  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoidien. 
On  le  sent  assez  aisément  sur  le  cadavre  en  appliquant  les  doigts 
dans  la  dépression  qui  indique  ce  rebord  musculaire  ;  sur  le 
vivant,  la  tension  du  muscle  le  rend  beaucoup  moins  facile  à  sentir. 
Mais  quand  les  premières  couches  sont  divisées,  rien  ne  s’oppose 
à  ce  que  l’on  se  dirige  avec  le  doigt  sur  ce  tubercule  ;  et  ses  rap¬ 
ports  sont  très  importans  à  connaître.  En  avant  et  un  peu  en  de¬ 
dans  il  répond  à  la  carotide  primitive ,  et  cet  indice  est  tellement 
précis  que,  sur  le  cadavre,  en  tenant  un  doigt  sur  cette  éminence, 
on  peut  plonger  à  coup  sur  le  bistouri  dans  l’artère  sans  incision 
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préalabledes  tégumens.  Il  convient  cependant  d’ajouter  que,  pour 
conserver  la  parfaite  exactitude  de  ces  rapports  ,  le  cou  doit  être 
mis  dans  une  rectitude  absolue  ;  la  moindre  rotation  suffisant 
pour  les  modifier  (1). 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  artères  que  l’on  ait  songé  à  de  lier 
dans  la  région  trachélicnne.  M.  Nunziante  Ippolito  a  proposé  de 
porter  un  ben  sur  la  vertébrale ,  mais  par  la  région  sus-clavière  ; 
nous  reviendrons  sur  ce  procédé  en  temps  et  lieu.  M.  Chassaignac 
en  a  annoncé  un  autre  qu’il  n’a  pas  décrit ,  mais  qui  est  fondé 
principalement  sur  les  rapports  du  tubercule  carotidien  avec 
l’artère  vertébrale  ;  cette  artère  pénétrant  en  général  dans  le 
canal  des  apophyses  transverses  immédiatement  au  dessous  de 
cette  saillie  osseuse.  Le  même  tubercule  pourrait  servir  en¬ 
core  à  faire  trouver  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  qui  passe 
transversalement  à  peu  de  hauteur  au  dessus  de  lui.  On  a  bien 
en  effet  conseillé  de  lier  les  artères  thyroïdiennes  pour  atrophier 
le  corps  thyroïde  affecté  de  goitre  ;  mais  cette  opération  fort  doui 
teuse  ne  peut  être  admise  qu’autantqueles  progrès  de  la  tumeur 
ont  soulevé  les  artères  jusqu’à  les  rendre  superficielles  ,  et  alors 
l’anatomie  normale  sert  fort  peu  à  indiquer  des  rapports  que  la 
maladie  a  changés. 

La  carotide  fournit  toutes  les  artères  du  crâne  et  de  la  face  ,  à 
l’exception  de  la  vertébrale  ,  avec  laquelle  elle  a  dans  le  crâne  de 
notables  communications.  Ses  anastomoses  avec  celles  du  côté 
opposé  ne  sont  pas  moins  considérables ,  en  sorte  qu’on  a  bien 
moins  à  craindre  de  ne  pas  voir  la  circulation  se  rétablir,  que 
de  la  voir  se  rétablir  trop  vite;  et  de  là  viennent  les  insuccès  presque 
constans  de  la  ligalurede  la  carotide  pour  les  tumeurs  fongueuses  de 
la  tête.  Toutefois,  chez  quelques  sujets,  ces  anastomoses  parais¬ 
sent  ne  suppléer  que  fort  incomplètement ,  au  moins  dans  les 
premiers  temps ,  à  l’artère  liée  ,  et  on  a  vu  quelquefois  des  plié~ 
nomènes  cérébraux  suivre  cette  ligature,  tels  que  des  troubles 
dans  la  vision  et  l’ouïe  ,  l’affaiblissement  de  l’intelligence ,  la  pa¬ 
ralysie  du  pharynx  et  du  larynx  ,  la  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  du  côté  opposé  ,  etc.  ;  deux  fois  même  ,  sur  un  total  de  près 
de  soixante-dix  opérations  ,  les  opérés  paraissent  avoir  suc¬ 
combé  par  le  fait  du  changement  survenu  dans  la  circulation 
cérébrale  (2). 

J’ai  déjà  parlé  des  veines  et  du  danger  qu’offre  leur  lésion,  sous 
le  rapport  de  l’introduction  de  l’air.  La  grande  veine  jugulaire, 
se  gonflant  durant  l’expiration  et  les  efforts ,  recouvre  presque 

|  (1)  Chassaignac,  Sur  quelques  points  d'anatomie,  etc.,  de  la  colonne  vertébrale; 
Archives  gin.  de  médecine ,  2'  série,  t.  IV,  p.  458. 

(2)  P,  Bérard ,  art.  Carotides  du  Dict,  en  25  vol. 
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totalement  la  carotide  ,  et  gêne  singulièrement  le  chirurgien  qui 
veut  la  lier  ;  Hogdson  a  conseillé  de  comprimer  la  veine  à  l’angle 
supérieur  de  la  plaie  ;  alors  en  effet,  à  la  première  inspiration  , 
elle  se  vide  complètement  et  ne  se  remplit  plus. 

Toutes  les  autres  veines  du  cou  ,  grandes  ou  petites ,  se  gon¬ 
flent  de  même  durant  l’expiration  ;  les  cris  ,  les  efforts ,  font 
pleuvoir  le  sang  à  la  surface  de  la  plaie,  et  dans  l’inspiration  lais¬ 
sent  craindre  également  que  l’air  ne  s’y  introduise.  De  là  la  né¬ 
cessité  de  les  lier  à  mesure  qu’on  les  divise  ou  même  avant  de  les 
diviser  ;  et  cette  précaution  est  plus  urgente  encore  lorsqu’on 
pratique  la  trachéotomie  ,  et  qu’il  est  à  craindre  que  le  sang  ne 
tombe  dans  les  voies  aériennes.  La  trachéotomie  a  quelquefois 
exigé  trois,  quatre  et  jusqu’à  six  ligatures  de  veines  ,  et  c’est  un 
important  précepte  de  n’ouvrir  la  trachée  que  quand  le  sang  ne 
coule  plus. 

Les  nerfs  de  cette  région  jouent  un  faible  rôle  en  chirurgie.  Le 
pneumogastrique  est  rarement  divisé  accidentellement  ;  les  vais¬ 
seaux  le  sont  avant  lui;  mais,  malgré  son  importance,  on  sait 
que  la  lésion  d’un  seul  de  ces  nerfs  est  peu  grave  ,  au  moins  sur 
les  animaux  vivans. 

Les  nerfs  du  larynx  ont  été  un  sujet  de  discussion  pour  les 
anatomistes  et  les  physiologistes.  M.  Magendie  a  soigneusement 
recherché  leur  distribution  ;  M.  Blandin  s’en  est  aussi  occupé  et 
a  obtenu  des  résultats  différens;  moi-même  après  eux  j’ai  suivi 
attentivement  leurs  derniers  filets,  et  leur  ai  trouvé  encore  une 
distribution  contraire,  d’où  l’on  peut  conclure  que  les  muscles 
du  larynx  en  reçoivent  à  peu  près  indifféremment  d’un  tronc  ou 
de  l’autre.  Le  nerf  récurrent  paraît  avoir  une  action  assez  mar¬ 
quée  sur  la  phonation  ;  comme  il  se  recourbe  à  droite  sous  le 
tronc  brachio-céphalique  ,  à  gauche  sous  la  crosse  de  l’aorte  ,  les 
anévrismes  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  portions  artérielles  doivent 
le  distendre  et  le  tirailler  beaucoup  ,  et  l’on  cite  quelques  cas  de 
ce  genre  où  la  faculté  de  produire  des  sons  était  perdue  ;  les  ma¬ 
lades  ne  pouvaient  articuler  qu’à  voix  basse  ,  et  l’on  attribue  ce 
phénomène  au  tiraillement  de  l’un  de  ces  nerfs. 

Les  lymphatiques  et  les  ganglions  s’engorgent  très  souvent 
dans  cette  région  après  ceux  de  la  région  sus-hyoïdienne;  lorsque 
la  suppuration  s’empare  d’une  tumeur  ganglionaire  ,  il  faut  être 
bien  averti  que  la  coque  celluleuse  qui  les  entoure  s’est  hyper¬ 
trophiée  avec  le  reste  du  tissu,  et  est  devenue  dense  et  fibreuse  ; 
elle  sert  alors  de  barrière  au  pus  qui  n’est  nullement  soumis 
à  l’influence  des  aponévroses ,  et  l’abcès  s’ouvre  du  côté  où 
l’inflammation  amincit  le  plus  tôt  les  parties  ,  rarement  vers  la 
poitrine,  presque  toujours  à  l’extérieur.  J’ai  ouvert  récemment 
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une  énorme  collection  de  ce  genre  chez  l’enfant  de  l’une  des  plus 
grandes  célébrités  au  jeu  d’échecs;  les  ganglions  supputés 
étaient  si  profonds  qu’ils  soulevaient  à  la  fois  le  trapèze,  le 
sterno-mastoidien  ,  et  enfin  l’artère  carotide  primitive  ,  qu’on 
voyait  battre  pour  ainsi  dire  immédiatement  sous  la  peau.  Les 
tégumens  commençaient  à  s’amincir,  et  se  seraient  certainement 
perforés  si  je  n’avais  préféré  une  ouverture  artificielle. 

Enfin  nous  avons  à  considérer  la  portion  viscérale  de  cette  ré¬ 
gion  ,  c  est-a-dire  le  conduit  aérifère  et  l’œsophage. 

J  ai  rappelé  succinctement,  à  l’occasion  de  l’arrière-bouche, 
la  conformation  intérieure  du  larynx  ;  nous  avons  vu  tout  à 
1  heure  quelles  couches  le  recouvrent  ajoutons  que  des  cinq 
principaux  cartilages  dont  il  est  composé,  l’un,  l’épiglotte  répond 
à  la  région  thyro-hyoïdienne  et  un  peu  à  la  base  de  la  langue,  et 
se  trouve  tout-à-fait  au  dessus  des  deux  glottes  et  des  ventricules; 
un  autre ,  le  cricoïde,  ne  concourt  en  rien  non  plus  à  la  formation 
de  ces  parties  essentielles ,  si  ce  n’est  en  offrant  un  point  d’appui 
aux  cartilages  arythénoïdes  ;  ceux-ci,  avec  le  cartilage  thyroïde, 
forment  donc  presque  exclusivement  le  squelette  de  l’appareil 
vocal.  Or  la  glotte  inférieure  ou  les  cordes  vocales  proprement 
dites ,  s  insèrent  à  la  face  postérieure  du  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane,  vers  son  tiers  inférieur  ;  les  ligamens  de  la  glotte  su- 
périeuie  un  peu  plus  haut ,  à  peu  près  vers  le  point  où  se  ter¬ 
mine  la  scissure  antérieure  du  cartilage  ;  les  ventricules,  comme 
il  a  été  dit ,  sont  entre  les  deux. 

Lorsqu’un  corps  étranger  est  arrêté  dans  les  ventricules  et 
qu  une  opération  sanglante  devient  nécessaire  pour  l’extraire,  on 
peut  pratiquer  une  ouverture  au  dessus  du  larynx  ou  au  dessous, 
ou  diviser  directement  le  larynx  même.  J’ai  proposé  la  première 
méthode,  que  j  ai  nommée  laryngotomie  sous-hyoïdicnne-,  en  prati¬ 
quant  immédiatement  au  dessous  de  l’os  hyoïde  une  incision 
transversale  de  18  lignes  à  2  pouces,  on  aurait  à  diviser  la  peau, 
le  fascia  et  les  peauciers ,  l’aponévrose ,  la  moitié  interne  des 
steino-liyoidiens  et  une  portion  des  thyro-hyoïdiens  ,  la  bourse 
muqueuse  sous-liyoïdienne  ;  puis  tournant  la  pointe  du  bistouri 
en  arrière  et  en  haut,  on  inciserait  la  membrane  thyro-hyoï¬ 
dienne  et  celles  de  ses  fibres  qui  vont  à  l’épiglotte  ;  alors,  si  l’on 
répètel’opération  sur  un  animal  vivant,  onvoi  t  à  chaque  expiration 
la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue  se  boursouffler  et  faire  saillie 
à  travers  la  plaie.  On  la  coupe  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri  ; 

1  épiglotte  se  présente  ;  on  l’attire  au  dehors  à  l’aide  des  pinces  ou 
dune  simple  érigne,  et  l’on  a  à  découvert  tout  l’intérieur  du 
larynx ,  ou  l’œil  peut  facilement  diriger  les  instrumens.  Le  nerf  et 
les  vaisseaux  laryngés  supérieurs  longeant  le  bord  supérieur  du 
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cartilage  thyroïde  ,  et  s’enfonçant  d’ailleurs  très  en  arrière  dans 
le  larynx ,  sont  hors  de  la  portée  de  l’instrument  ;  et  la  veiue 
médiane  superficielle,  peu  volumineuse  en  ce  point,  est  l’unique 
vaisseau  qu’on  aurait  à  diviser.  Cette  opération  n’a  pas  encore 
été  tentée  sur  l’homme. 

La  seconde  méthode  peut  se  faire  de  trois  manières.  S’il  ne 
s’agit  que  d’introduire  de  bas  en  haut  le  bec  d’une  sonde  pour 
repousser  le  corps  étranger,  la  section  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  peut  suffire  ;  on  a  à  diviser  la  peau ,  le  fascia  et 
l’aponévrose  ,  à  écarter  les  muscles  trachéaux,  et  la  membrane 
se  présente  alors  à  nu.  M.  Blandin  a  fait  cette  opération  dans  un 
autre  but ,  pour  éviter  la  suffocation  chez  un  enfant  affecté 
d’angine  couenneuse  ;  selon  lui ,  il  est  impossible  de  ménager  la 
veine  médiane  superficielle  ,  lorsqu’elle  existe,  et  l’artère  crico- 
thyroïdienne  ;  il  faut  les  lier  avant  d’ouvrir  le  larynx. 

Si  l’espace  n’est  pas  suffisant  pour  l’introduction  des  instru- 
mens ,  on  peut  couper  en  bas  le  cartilage  cricoide ,  et  l’on  n’a  pas 
en  général  d’autres  parties  molles  à  diviser  ;  ou  bien  enfin  inté¬ 
resser  les  premiers  anneaux  de  la  trachée ,  opération  beaucoup 
plus  grave  sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à  l’heure. 

Quant  à  la  laryngotomie  proprement  dite,  M.  Foulhioux  a 
proposé  de  diviser  latéralement  le  cartilage  thyroïde  ;  on  ne  voit 
pas  pour  quel  avantage  et  dans  quel  but  ;  Desault  conseille  de  le 
couper  de  bas  en  haut  sur  la  ligue  médiane ,  ce  qui  donne  assu¬ 
rément  la  plus  large  ouverture  du  larynx.  Cette  méthode  l’em¬ 
porterait  par  là  sur  toutes  les  autres,  sans  les  inconvéniens  qui 
suivent;  1°  si  le  bistouri  s’écarte  seulement  d’un  quart  de  ligne 
de  la  ligne  médiane  ,  il  lésera  infailliblement  les  cordes  vocales  ; 
2°  si  les  bords  du  cartilage  divisé  ne  se  correspondent  pas  exacte¬ 
ment  pour  la  réunion  ,  le  rapport  des  cordes  vocales  sera  égale¬ 
ment  dérangé ,  et  dans  les  deux  cas  la  voix  sera  plus  ou  moins 
compromise;  3°  chez  les  sujets  adultes  ,  la  réunion  du  cartilage 
peut  souffrir  quelques  difficultés,  et  la  plaie  dégénérer  en  fistule  ; 
4°  chez  les  vieillards  qui  ont  le  thyroïde  ossifié ,  l’opération  est 
absolument  impossible  à  moins  d’avoir  recours  à  la  scie ,  ce  que 
personne  n’a  osé  proposer.  La  trachéotomie  et  la  crico-tracliéo- 
tomie  ont  réussi  à  Pelletan,  mais  dans  des  cas  simples,  où  le  corps 
étranger,  facile  à  repousser,  aurait  pu  être  extrait  avec  des  pinces 
portées  par  la  bouche  ;  dans  des  cas  difficiles,  ces  procédés  offrent 
ce  désavantage  de  ne  pas  permettre  au  chirurgien  de  voir  ce  qu’il 
fait  ;  tels  sont  les  motifs  qui  m’ont  fait  instituer  la  laryngotomie 
sous-hyoïdienne. 

J’ai  parlé  ailleurs  des  mouvemens  de  la  glotte  et  des  mouve- 
ptens  généraux  du  larynx  ;  ces  derniers  sont  surtout  fort  étendus 
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dans  la  déglutition  ,  et  le  larynx  ne  peut  ni  monter  ni  descendre 
sans  entraîner  la  trachée  avec  lui.  On  conçoit  qu’une  cicatrice 
profonde  qui  retiendrait  la  trachée  immobile  s’opposerait  par 
cela  même  aux  mouvemens  du  larynx  ;  aussi  Pelletan  a  observé 
une  gêne  remarquable  de  la  déglutition  chez  les  suicides  qui, 
s’étant  coupé  la  trachée,  ont  la  cicatrice  de  ce  canal  adhérente 
à  celle  de  la  peau. 

La  trachée  est  formée  de  cerceaux  cartilagineux  représentant 
les  deux  tiers  d’un  cercle  ,  complétés  dans  le  tiers  postérieur  et 
unis  l’un  à  l’autre  par  un  tissu  que  l’on  rapporte  au  tissu  jaune 
élastique.  Il  semblerait  dès  lors  qu’une  incision  longitudinale  de 
trois  ou  quatre  cerceaux  donnerait  une  plaie  facilement  dilatable; 
mais  ce  tissu  jaune  élastique  retient  tellement  les  anneaux  carti¬ 
lagineux  unis  et  serrés  l’un  contre  l’autre  que  l’incision  demeure 
fermée  par  leur  seul  ressort,  et  qu’il  faut  employer  une  certaine 
violence  pour  y  introduire  une  canule.  Cette  disposition  est  d’ail¬ 
leurs  favorable  à  la  cicatrisation ,  qui  ne  se  fait  pas  attendre  plus 
d’un  mois,  souvent  pas  plus  de  quinze  jours,  et  après  laquelle 
l’adhérence  de  la  trachée  à  la  peau  est  beaucoup  moindre  que 
dans  les  plaies  transversales.  Celles-ci  s’accompagnent  d’un  écar¬ 
tement  beaucoup  plus  considérable  ,  sont  difficiles  à  rapprocher, 
sujettes  à  dégénérer  en  fistules  aériennes  ,  et  dans  tous  les  cas  ne 
se  cicatrisent  qu’avec  une  extrême  lenteur.  Il  est  assez  curieux 
de  rapprocher  ces  lésions  du  canal  trachéal  des  lésions  des  tubes 
artériels  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas ,  les  divisions  longitudinales  s’é¬ 
cartent  à  peine,  et  l’inverse  a  lieu  pour  les  transversales. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  trachée  fait  suite  à  celle  du  larynx,1 
mais  ne  participe  pas  à  sa  sensibilité.  Un  corps  étranger  tombé 
dans  la  trachée  ne  cause  au  malade  d’autre  sensation  que  celle 
d’une  respiration  difficile  ;  s’il  est  libre ,  il  est  repoussé  en  haut 
dans  l’expiration,  attiré  en  bas  dans  l’inspiration  ,  et  le  stéthos¬ 
cope  l’entend  frôler  les  parois  de  la  trachée  sans  que  le  malade 
en  ait  connaissance.  Mais  si  un  effort  de  toux  le  pousse  jusqu’ü 
l’ouverture  de  la  glotte,  la  sensation  est  à  l’instant  perçue,  et  s’ac¬ 
compagne  de  nouveaux  elFortsde  toux  convulsive,  comme  quand 
une  parcelle  d’alimens  tombe  dans  le  larynx. 

Il  est  très  rare  que  le  corps  étranger  soit  fixé  d’une  manière 
immobile ,  et  dès  qu’une  ouverture  suffisante  est  faite ,  il  s’y  pré¬ 
sente  de  lui-même  ,  et  souvent  est  rejeté  avec  force  par  l’expira¬ 
tion  ;  les  expériences  de  Favier  sur  les  chiens  sont  concluantes 
à  cet  égard  (1) .  Il  suffit  en  conséquence  de  tenir  l’incision  ouverte , 
sans  se  livrer,  dans  l’intérieur  de  la  trachée ,  à  des  recherches 

(1)  Mimoirtt  de  l’Acad,  royale  de  chirurgie,  U  V,  p. 
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laborieuses  ;  quand  le  corps  étranger  n’est  pas  sorti  immédiate¬ 
ment  ,  au  premier  pansement  on  est  à  peu  près  sûr  de  le  trou¬ 
ver  sous  l’appareil. 

On  fait  encore  la  trachéotomie  dans  deux  circonstances;  quand 
l’ouverture  de  la  glotte  est  rétrécie  ou  oblitérée  par  une  cause 
quelconque ,  et  quand  des  membranes  croupales  obturent  la 
trachée  elle-même.  L’indication  alors  est  d’ouvrir  à  l’air  une  voie 
aussi  large  que  la  glotte  à  l’état  normal.  Or,  dans  l’inspiration  , 
la  glotte  se  dilate  en  triangle,  de  manière  à  présenter  une  ouver¬ 
ture  à  peu  près  équivalente  au  calibre  de  la  trachée  elle-même. 
En  donnant  à  la  plaie  et  à  la  canule  qui  y  sera  placée  un  diamètre 
presque  égal  à  celui  de  la  trachée ,  l’indication  sera  remplie  au¬ 
tant  que  possible  ;  mais  peut-on  l’espérer  en  se  bornant  à  diviser 
la  membrane  cri co -thyroïdien ne ,  et  surtout,  suivant  la  proposi¬ 
tion  de  M.  Blandin,  en  la  perforant  avec  un  trocart?  Je  crain¬ 
drais  que  le  malade ,  respirant  l’air  par  une  ouverture  trop 
étroite,  ne  finît  par  succomber  à  une  lente  asphyxie,  et  je  rejette 
tout-à-fait  cette  opération.  La  section  du  cricoïde  agrandit  l’ou¬ 
verture  ;  mais  chez  les  adultes  ,  et  surtout  chez  les  hommes ,  le 
ressort  de  ce  cartilage  ne  permet  pas  à  la  canule  de  se  tenir  entre 
les  bords  de  sa  division  ;  elle  descend  ou  remonte  suivant  qu’on  a 
incisé  haut  ou  bas,  vers  la  trachée  ou  vers  le  thyroïde ,  en  sorte 
que  la  section  de  ce  cartilage  ne  sert  presque  en  rien  au  succès 
de  l’opération.  La  trachéotomie  est  la  plus  efficace  ressource. 

Après  la  division  de  la  peau ,  du  fascia  superficiel ,  de  l’aponé¬ 
vrose,  si  l’on  écarte  les  muscles  trachéaux  sur  la  ligne  médiane  , 
on  tombe  sur  l’isthme  du  corps  thyroïde  ,  tantôt  très  mince  et 
n’offrant  que  quelques  lignes  de  hauteur,  recouvrant  un  ou  deux 
anneaux  tout  au  plus  de  la  trachée  et  diversement  situé ,  du  pre¬ 
mier  jusqu’au  cinquième;  tantôt  aussi  étendu  que  le  corps  thy¬ 
roïde  même,  et  recouvrant  à  la  fois  ces  cinq  anneaux.  Au  dessous 
de  cet  isthme  qu’il  faut  diviser,  on  rencontre  un  lacis  veineux  et 
l’artère  de  Neubauer  quand  elle  existe ,  et  il  faut  s’attendre  à 
une  hémorrhagie  veineuse  considérable.  Enfin  l’on  arrive  à  la 
couche  lamelleuse ,  sous  laquelle  on  sent  la  trachée  mobile  et 
roulant  sous  le  doigt.  11  faut  l’assu jétir  avec  soin  avant  d’y  porter 
le  bistouri  ;  et  quelque  instrument  que  l’on  veuille  y  introduire, 
ce  n’est  pas  le  tout  de  faire  une  incision  assez  étendue  ,  il  est  né¬ 
cessaire  d’en  écarter  les  bords  avec  le  doigt  pour  être  bien  sur  de 
l’introduction.  J’ai  vu  Dupuytren ,  faute  de  cette  précaution , 
pousser  dans  la  couche  lamelleuse  une  sonde  qu’il  voulait  mettre 
dans  le  canal  aérien  ;  l’erreur  fut  reconnue  parce  que  l'air  ne 
passait  point  par  la  sonde. 

Je  n’ai  rien  à  dire  sur  la  manière  de  placer  la  canule  ;  j’insiste 
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seulement  sur  la  nécessité  île  lui  donner  un  diamètre  convenable; 
la  trachée  a  de  8  à  10  lignes  de  diamètre  chez  les  adultes;  elle 
n’a  guère  que  5  à  G  lignes  avant  la  puberté. 

L’œsophage  commence,  ainsi  qu’ilaétédit,  au  niveau  du  premier 
anneau  de  la  trachée;  il  y  a  là  un  rétrécissement  subit  qui  mar¬ 
que  la  terminaison  du  pharynx.  C’est  en  ce  point  aussi  que  s’arrê¬ 
tent  le  plus  ordinai  rement  les  corps  étrangers,  circonstance  impor¬ 
tante  pour  le  chirurgien,  puisque  tant  qu’ils  ne  sont  pas  descendus 
plus  loin,  il  a  toute  la  largeur  du  pharynx  pour  faire  manœuvrer 
ses  instrumens.  Quand  l’expulsion  ou  la  propulsion  vers  l’esto¬ 
mac  sont  impossibles ,  l’œsophagotomie  est  l’unique  ressource  ; 
encore  faut-il  que  le  corps  étranger  n’ait  pas  dépassé  la  région 
trachélienne,  et  même  ne  soit  pas  beaucoup  descendu  dans  cette 
légion  à  cause  du  voisinage  des  gros  vaisseaux. 

L’œsophage  s’inclinant  un  peu  à  gauche  de  la  trachée  ,  c’est  à 
gauche  qu’il  faut  faire  l’opération  ,  à  moins  que  le  corps  étranger 
ne  fasse  une  forte  saillie  à  droite.  L’organe  le  plus  proche  de  l’œ- 
sopliage  est  en  dehors  la  carotide  gauche  ,  en  sorte  que  les  pro¬ 
cédés  recommandés  pour  la  ligature  de  cette  artère  conviennent 
aussi  bien  pour  arriver  sur  l’œsophage.  Ainsi  Eckholt  recom¬ 
mandait  pour  cette  opération  l’incision  entre  les  deux  faisceaux 
du  sterno-mastoïdien,que  M.  Sédillot  a  appliquée  depuis  à  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide,  et  qui  n’a  pas  mieux  prévalu.  Le  bord  interne 
des  muscles  trachéaux  mis  à  nu,  il  faut  diviser  la  portion  posté- 
térieure  de  leur  gaine,  c’est-à-dire  le  troisième  feuillet  de  l’apo¬ 
névrose  cervicale ,  tomber  autant  que  possible  dans  la  gaine  de  la 
trachée  ,  en  laissant  en  dehors  celle  des  vaisseaux  ;  un  aide  alors 
retirant  la  trachée  à  droite,  laisse  à  découvert  l’œsophage,  que  l’on 
peut  encore  faire  saillir  à  l’extérieur  en  y  portant  par  la  bouche 
une  sonde  métallique  recourbée  comme  les  sondes  vésicales  ordi¬ 
naires. 

A  part  même  l’usage  de  la  sonde,  l’œsophage  est  facile  à  recon¬ 
naître  à  sa  position  derrière  la  trachée,  à  son  attache  en  arrière 
du  cartilage  cricoide,  à  sa  surface  arrondie  et  charnue  ;  et  enfin, 
s’il  restait  quelque  doute  ,  à  ses  mouvemens  et  à  la  dureté  qu’il 
acquiert  lorsqu’on  fait  exécuter  au  malade  des  mouvemens  de 
déglutition. 

Il  resterait  à  examiner,  sous  le  rapport  chirurgical,  cet  organe 
singulier  dont  on  ne  soupçonne  pas  même  les  usages  ,  le  corps 
thyroïde.  Mais  son  hypertrophie  seule  réclame  quelquefois  l’at¬ 
tention  du  praticien,  et  alors  ses  rapports  sont  tellement  modifiés 
que  son  histoire  appartient  à  l’anatomie  pathologique. 
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4°  Développement. 

I  e  développement  embryonnaire  de  cette  région  n’a  pour  nous 
aucun  intérêt.  Mais  il  est  bien  remarquable  que  de  l’âge  de  3  ans 
à  1  âge  de  12  ans,  d’après  les  observations  de  M.  Richerand  ,  les 
dillérences  de  grandeur  du  larynx  et  de  la  glotte  sont  impercep¬ 
tibles  ;  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  glotte  reste  fixé  envi¬ 
ron  à  cinq  lignes.  A  l’époque  de  la  puberté,  le  larynx  grossit  ra¬ 
pidement;  en  moins  d’une  année,  l’ouverture  de  la  glotte 
augmente  dans  la  proportion  de  5  à  10  chez  l’homme;  seulement 
de  5  à  7  chez  la  femme  (1). 

Cette  petitesse  de  la  glotte  chez  les  enfans  rend  raison  du  danger 
qui  accompagne  l’angine  laryngée  à  cet  âge ,  et  il  devrait  s’en¬ 
suivre  également  que  cette  affection  est  plus  redoutable  chez  la 
femme  adulte  que  chez  l'homme;  j’ignore  si  l'expérience  a  pro¬ 
noncé  sur  cette  question.  Seulement  je  corrigerai  une  petite 
inexactitude  qui  s’est  glissée  dans  les  raisonnemens  de  M.  Riche¬ 
rand  ;  il  a  mesuré  aussi  sur  le  cadavre  le  diamètre  transversal  de 
la  glotte  qu’il  a  trouvée  d’une  ligne  et  demie  de  largeur  chez  les 
enfans  ;  et  il  conclut  que  si  chacun  de  ses  bords  se  couvre 
d’une  lame  albumineuse  de  trois  quarts  de  ligne  de  largeur, 
l’ouverture  sera  entièrement  bouchée.  Dans  l’inspiration,  comme 
je  l’ai  dit,  la  glotte  se  dilate  en  triangle  et  a  beaucoup  plus  de 
largeur  que  dans  l’expiration,  qui  est  l’état  où  on  la  trouve  sur  le 
cadavre.  L’ouverture  propre  à  laisser  entrer  l’air  ne  serait  donc 
pas  bouchée  ,  mais  seulement  rétrécie  ;  il  n’y  aurait  pas  suffoca¬ 
tion  subite  ,  mais  seulement  asphyxie  lente  ,  comme  elle  arrive 
en  effet  dans  la  plupart  des  cas. 

§  II.  Rég  ION  SUS-CLAVICULA.IRE. 

1°  Limites. 

Cette  région  est  naturellement  circonscrite  en  bas  par  la  cla¬ 
vicule,  en  dehors  et  en  arrière  par  le  muscle  trapèze;  mais  en 
dedans  il  n’en  est  pas  de  même.  M.  Blandin  ,  s’en  rapportant 
aux  saillies  extérieures,  prend  ici  pour  limite  le  bord  externe  du 
sterno-mastoïdien  ;  mais  il  est  obligé  de  former  de  ce  muscle 
une  région  à  part  qu’il  déclare  lui-même  n’étre  point  naturelle, 
et  de  scinder  la  description  des  plexus  cervical  et  brachial,  en 
partie  recouverts  par  ce  muscle.  M.  Velpeau ,  partant  du  même 
principe  ,  préfère  rapporter  le  muscle  tout  entier  à  cette  région  ; 
mais  son  faisceau  sternal  appartient  évidemment  à  la  région  ca- 

(l)  Richerand  ,  Itcchnchcs  sur  la  grandeur  de  la  glotte,  etc.;  Mém.  de  la  So~ 
eiété  d'émulation,  t.  III,  p.  326. 
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rotidienne.  Il  me  semble  que  ce  qui  constitue  la  région  ,  ce  sont 
les  grands  faisceaux  nerveux  qu’elle  comprend ,  et  qui  sont  en 
effet  naturellement  séparés  ,  dans  les  couches  profondes  ,  des  ré¬ 
gions  collatérales.  Le  muscle  sterno-mastoïdien  rompt  à  l’exté¬ 
rieur  la  symétrie  de  cette  division  naturelle  ;  mais  nous  la  réta¬ 
blissons  autant  que  possible,  en  attribuant  le  faisceau  interne 
de  ce  muscle  à  la  région  antérieure  du  cou  ,  et  conservant  tout 
le  reste  à  la  région  latérale  ou  sus-claviculaire. 

2®  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  successives  de  la  région  sont  : 

1°  La  peau. 

2°  Lepeaucier,  enveloppé  de  deux  lames  du  fascia  superficia- 
lis  ;  dans  la  lame  profonde  se  ramifient  les  fdels  du  plexus  cer¬ 
vical  et  du  nerf  spinal ,  plus  la  veine  jugulaire  externe. 

3°  L’aponévrose  cervicale. 

4°  La  quatrième  couche  n’existe  qu’en  dedans  et  en  avant  ; 
elle  est  constituée  inférieurement  par  le  faisceau  claviculaire  du 
sterno-mastoïdien  ;  en  haut  par  le  corps  même  du  muscle.  Il 
faut  joindre  à  cette  couche  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  du 
muscle,  qui  se  confond  en  dehors  avec  l’aponévrose  cervicale. 

5°  Une  couche  très  importante  de  tissu  cellulaire  dense , 
mêlée  de  tissu  adipeux,  extrêmement  mince  en  haut  et  sous  le 
steruo-mastoïJien,  augmentant  d’épaisseur  à  mesure  qu’on  ap¬ 
proche  de  la  clavicule  ,  et  renfermant  dans  scs  mailles  des  gan¬ 
glions  lymphatiques ,  des  veinules  nombreuses  et  souvent  réunies 
en  plexus  au  dessus  de  cet  os;  et  enfin  trois  vaisseaux  plus 
importans,  l’artère  cervicale  transverse,  la  scapulaire  postérieure 
et  la  veine  sous-clavière.  Dans  la  partie  moyenne  de  la  région  , 
cette  couche  est  recouverte  par  le  muscle  omo-hyoïdien  qui  en 
est  isolé  par  sa  gaine  fibreuse. 

6  '  Le  sixième  plan  est  le  plus  important ,  et  d’ailleurs  très  va¬ 
rié.  Il  faut,  pour  en  avoir  une  idée  exacte,  le  diviser  en  trois  ré¬ 
gions:  1°  supérieurement,  sous  les  attaches  du  sterno-mastoïdien 
jusqu’au  niveau  de  l’apophyse  transverse  de  l’atlas,  on  trouve 
successivement  :  une  portion  du  splenius  capitis  ,  l’extrémité 
postérieure  du  digastrique  ,  une  portion  du  petit  complexus  au 
dessous  duquel  se  dégagent  en  arrière  l’artère  et  la  veine  occipi¬ 
tales  ;  puis  le  droit  latéral  de  la  tète  et  une  portion  des  deux 
muscles  obliques  ;  enfin  l’artère  vertébrale  entre  l’atlas  et  l’oc¬ 
cipital.  2°  Au  milieu ,  c’est-à-dire  jusqu’au  niveau  de  l’apophyse 
de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  ,  on  trouve  le  plexus  cervi¬ 
cal  superficiel  ;  l’insertion  aux  apophyses  transverses  des  mus¬ 
cles  scalènes ,  angulaire  de  l’omoplate  et  splenius  cervicis  ;  en- 
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fin  les  apophyses  transverses  elles-mêmes  avec  l’artère  verté¬ 
brale  clans  leur  canal  ;  le  muscle  omo-hyoïdien  sépare  assez  bien 
cette  portion  moyenne  de  celle  qui  va  suivre.  3°  Enfin  inférieu¬ 
rement ,  sont  ramassés  les  organes  les  plus  importans  de  la  ré¬ 
gion  ;  ce  sont  :  en  avant  le  muscle  scalène  antérieur,  croisé  par 
le  nerf  phrénique  ;  en  arrière  ,  le  scalène  postérieur  ;  dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  deux  muscles,  le  plexus  brachial  en  haut  et  en 
dehors ,  l’artère  sous-clavière  en  bas  et  en  dedans.  Le  squelette 
de  cette  dernière  portion  est  constitué  par  les  apophyses  trans¬ 
verses  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  par  la  première  côte, 
sur  laquelle  appuient  l’artère  sous-clavière  et  le  plexus  brachial. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  sept;  les  trois  premières  et  de 
beaucoup  les  plus  importantes  occupent  le  creux  sus-claviculaire 
au  dessous  du  muscle  omo-hyoïdien  :  ce  sont  la  cervicale  trans¬ 
verse,  la  scapulaire  supérieure  et  la  sous-clavière  ;  trois  autres  plus 
profondes  et  protégées  par  le  squelette  sont  Y artcrc  occipitale ,  la 
cervicale  profonde  et  la  vertébrale  ;  la  dernière  est  la  mammaire  in¬ 
terne. 

La  cervicale  transverse  née  de  la  sous-clavière  ,  se  dirige  trans¬ 
versalement  en  dehors,  à  deux  travers  de  doigt  environ  au  des¬ 
sous  de  la  clavicule ,  recouverte  d’abord  par  le  muscle  sterno- 
mastoïdien  ,  puis  seulement  par  le  peaucier  et  l’aponévrose 
cervicale,  et  arrive  ainsi  jusqu’au  bord  antérieur  du  trapèze  où 
elle  abandonne  la  région  sus-claviculaire. 

La  scapulaire  supérieure  a  la  même  origine ,  marche  aussi  trans¬ 
versalement  en  dehors,  mais  derrière  la  clavicule,  accolée  au 
bord  postérieur  de  cet  os;  elle  est  recouverte  cl’abord  par  le 
sterno-mastôidien ,  plus  en  dehors  par  le  peaucier  et  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  qui  la  loge  dans  un  dédoublement  de  son  feuillet 
moyen. 

L 'artère  sous-clavière  est  un  peu  plus  profonde ,  recouverte 
d’abord  par  le  scalène  antérieur,  puis  par  le  sterno-mastoïdien  et 
les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  cervicale  ;  mais  ses  rapports 
seront  plus  exactement  indiqués  plus  tard. 

L’artère  occipitale  occupe  le  haut  de  la  région  ;  née  de  la  caro¬ 
tide  externe  au  dessous  de  la  glande  parotide,  elle  monte  oblique¬ 
ment  en  arrière,  au  dessous  du  muscle  sterno-mastoïdien,  le  long 
du  ventre  postérieur  du  digastrique  et  du  nerf  hypoglosse,  passe 
horizontalement  entre  l’apophyse  transverse  de  l’allas  et  de  l’a¬ 
pophyse  inastoïde,  et  arrive  dans  la  région  cervicale  et  sous-occi¬ 
pitale  ou  elle  a  été  étudiée. 

La  cervicale  profonde,  ncc  de  la  sous-clavière,  passe  entre  les 
apophyses  transverses  des  sixième  et  septième  vertèbres  cer¬ 
vicales,  et  arrive  aussitôt  aux  gouttières  vertébrales.  J’ai  déjà 
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remarqué  que  cetle  artère  ,  avec  l’occipitale,  représentait  au  cou 
les  branches  postérieures  des  artères  intercostales. 

La  vertébrale,  dont  l’origine  appartient  à  la  région  carotidienne, 
est  cachée  d’abord,  comme  il  a  été  dit,  par  le  muscle  scalène 
antérieur,  puis  s’engage  dans  le  trou  de  la  sixième  vertèbre  cer¬ 
vicale,  quelquefois  seulement  de  la  quatrième  ou  de  la  troisième, 
et  suit  le  canal  formé  par  tous  ces  trous  jusqu’à  son  entrée  dans 
le  crâne.  Les  deux  courbures  qu’elle  décrit  entre  l’axis  et  l’occi¬ 
pital  ont  été  signalées  dans  la  région  spinale. 

Enfin  il  ne  faut  pas  omettre  la  mammaire  interne  qui ,  avant  de 
pénétrer  dans  la  poitrine,  descend  d’abord  un  peu  en  dedans  au 
devant  du  muscle  scalènc  antérieur  et  en  dehors  du  nerf  phré¬ 
nique. 

Les  veines  suivent  à  peu  près  le  même  trajet  que  leurs  artères, 
à  l’exception  de  la  veine  sous-clavière,  placée  sur  un  plan  anté¬ 
rieur  et  inférieur  à  son  artère,  et  qui  ne  passe  point  entre  les 
deux  muscles  scalènes  ,  mais  au  devant  du  scalène  antérieur.  La 
veine  jugulaire  externe  ne  correspond  à  aucune  artère;  elle  des¬ 
cend  jn-esque  verticalement  à  la  partie  antérieure  de  cette  région, 
croisant  la  direction  du  sterno-mastoidien  ,  en  sorte  qu’elle  ré¬ 
pond  en  haut  à  son  bord  interne,  en  bas  à  son  bord  externe;  elle 
est  recouverte  par  le  muscle  peaucier,  et  se  jette  dans  la  veine 
sous-clavière.  Dans  sa  partie  inférieure  ,  elle  reçoit  plusieurs 
branches  assez  considérables  qui  viennent  des  muscles  de  l’é¬ 
paule  et  qui,  rampant  dans  l’espace  compris  entre  le  bord  pos¬ 
térieur  de  la  clavicule  et  le  muscle  omo-hyoidien  ,  constituent 
par  leurs  anastomoses  un  plexus  veineux  qui  se  prolonge  sous  le 
sterno-mastoidien  et  se  confond  avec  celui  de  la  fossette  sus- 
sternale. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  nombreux  dans  cette 
région  ;  les  uns  superficiels  suivent  le  trajet  de  la  veine  jugulaire 
externe;  les  autres  profonds  sont  recouverts  par  le  sterno-mas¬ 
toidien,  et  répartis  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Les  nerfs  sont  aussi  en  grand  nombre.  On  trouve  1°  le 
plexus  cervical,  formé  par  les  branches  antérieures  des  deuxième, 
troisième  et  quatrième  paires  cervicales  ,  et  caché  par  le  bord 
postérieur  du  muscle  sterno-mastoidien.  Il  fournit  un  grand 
nombre  de  rameaux  peu  considérables  pour  la  plupart  ;  quel¬ 
ques  uns  accompagnent  la  veine  jugulaire.  Mais  sa  branche  la 
plus  importante  est  le  nerf  phrénique,  formé  principalement  par¬ 
la  quatrième  paire ,  et  descendant  obliquement  sur  le  scalène 
antérieur,  de  manière  à  se  trouver  inférieurement  accolé  au  bord 
interne  de  ce  muscle. 

2°  Le  plexus  brachial ,  formé  par  les  branches  antérieures  des 


70  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

quatre  dernières  paires  cervicales  et  de  la  première  dorsale, 
placé  entre  les  muscles  scalènes,  dont  l’antérieur  le  recouvre  en 
bas  dans  une  assez  grande  étendue ,  et  d’ailleurs  sur  un  plan 
postérieur  à  l’artère  sous-clavière.  Il  présente  la  disposition  sui¬ 
vante  :  les  branches  des  cinquième  et  sixième  paires  cervicales 
descendent  obliquement  en  dehors,  et,  après  un  trajet  d’un  pouce 
et  demi ,  se  réunissent  en  un  seul  tronc  qui  suit  la  même  direc¬ 
tion.  Celles  de  la  huitième  paire  cervicale  et  de  la  première  dor¬ 
sale  se  joignent  aussi  en  un  seul  tronc  presque  horizontal;  celle 
de  la  septième  paire  demeure  isolée  jusqu’au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  côte,  où  tous  ces  troncs  se  réunissent  en  un  faisceau  aplati 
que  nous  retrouverons  dans  la  région  sous-claviculaire.  Au  dessus 
de  la  clavicule,  le  plexus  brachial  ne  fournit  que  deux  branches; 
la  thoracique  anterieure,  née  de  la  septième  paire  ,  et  bientôt  ra¬ 
mifiée  en  une  foule  de  filets  ténus  qui  entourent  l’artère  sous- 
clavière  et  vont  aux  muscles  grand  et  petit  pectoral  ;  et  le  nerf 
thoracique  postérieur,  plus  volumineux,  né  des  cinquième,  sixième 
et  septième  paires,  qui  passe  derrière  l’artère  sous-clavière. 

3°  Enfin  le  nerf  spinal  apparaît  dans  cette  région  en  se  dé¬ 
gageant  de  dessous  la  veine  jugulaire  interne,  pour  traverser  le 
sterno-mastoïdien  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  ce  muscle ,  et 
se  perdre  un  peu  plus  loin  dans  le  muscle  trapèze. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  région  sus-claviculaire  présente  à  l’extérieur,  entre  le  bord 
saillant  du  sterno-mastoidien  et  celui  du  trapèze,  une  dépression 
plus  marquée  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant ,  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  chez  les  sujets  maigres  que  chez  les  autres,  et  qui 
augmente  ou  diminue  selon  que  l’épaule  s’élève  ou  s’abaisse ,  et 
qu’on  la  porte  en  avant  ou  en  arrière.  C’est  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire ,  dans  lequel  on  aperçoit  quelquefois  le  reflux  du  sang  vei¬ 
neux  dans  la  veine  jugulaire  externe,  et  où  l’on  peut ,  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  un  cachet,  arriver  jusqu’à  l’artère  sous-cla¬ 
vière  et  la  comprimer  sur  la  première  côte. 

Le  feuillet  profond  du  fascia  superficiel  contracte  ici  quelques 
adhérences  avec  la  clavicule,  d’où  Froriep  conclut  qu’un  abcès 
développé  au  dessous  de  ce  feuillet,  descendrait  difficilement  vers 
la  région  mammaire.  Mais  avant  tout  il  paraît  fort  difficile  qu’un 
abcès  s’établisse  en  ce  point  ;  le  fascia  superficiel  et  le  premier 
feuillet  de  l’aponévrose  cervicale  sont  tellement  rapprochés  l’un 
de  l’autre  queM.  Blandin  pense  qu’ils  se  confondent.  Le  même 
auteur  termine  le  feuilletaponévrotique  profond  au  muscle  omo- 
liyoidien;  la  vérité  est  qu’on  peut  le  suivre  au  delà  de  ce  muscle, 
mais  qu’il  est  réduit  à  un  état  presque  cellulaire., 
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Nous  avons  vu  dans  la  région  précédente  comment  le  pus 
amassé  dans  la  région  tracliélienne  sous  le  premier  feuillet  de 
l’aponévrose  pouvait  fuser  dans  celle-ci  et  réciproquement;  il 
faut  ajouter  qu’un  abcès  qui  occuperait  les  gaines  communes  des 
vaisseaux  trachéliens  pourrait  également  se  porter  en  dehors  en 
suivant  le  trajet  de  l’artère  sous-clavière.  Une  fois  arrivé  dans  le 
creux  sous-claviculaire,  le  pus  a  de  la  tendance  à  descendre  dans 
l’aisselle,  en  raison  de  ces  trois  circonstances;  son  propre  poids 
qui  l’entraîne  au  lieu  le  plus  déclive  ;  l’absence  d’obstacles  mus¬ 
culeux  ou  aponévi  oliques,  et  l’abondance  du  tissu  cellulo-adipeux 
qui  offre  à  la  suppurât  on  un  nouvel  aliment.  Mais  c’est  bien 
plutôt  en  dehors  et  sous  l’omoplate  qu’on  le  verra  fuser,  qu’en 
devant  sous  la  clavicule,  à  raison  de  la  présence  du  muscle  sous- 
clavier  et  de  son  aponévrose,  et  ensuite  parce  que  le  tissu  lamel- 
leux  lâche  qui  unit  l’omoplate  au  grand  dentelé  est  plus  propre 
que  tout  autre  à  se  laisser  pénétrer  par  la  suppuration. 

Deux  des  muscles  de  cette  région  sont  sujets  à  une  contracture 
partielle  qui  amène  le  torticolis.  Quand  la  contracture  n’affecte 
que  le  peaucier,  il  est  aisé  de  le  diviser  à  petits  coups  dans  toute 
sa  largeur;  cette  opération  a  été  pratiquée  par  Gooch.  Mais  le 
sterno-mastoidien,  plus  épais,  plus  profond ,  plus  voisin  des  vais¬ 
seaux  et  clés  nerfs,  demande  d’autres  précautions.  Boyer  veut 
qu’on  en  pratiqucla  section  à  un  poucedesesattachesinférieures. 
Le  muscle  est  alors  trop  large  et  a  des  rapports  trop  périlleux; 
tandis  que,  plus  on  se  rapproche  de  son  attache  mastoïdienne, 
plus  il  devient  mince  et  étroit ,  et  plus  il  s’écarte  des  nerfs  et  des 
vaisseaux.  M.  Amussat  l’ayant  divisé  à  l’union  de  son  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur,  et  seulement  dans  les  quatre  cinquièmes 
de  sa  longueur,  le  malade  guérit;  mais  il  arriva  un  singulier  phé¬ 
nomène  ;  les  deux  tiers  supérieurs  du  muscle  s’atrophièrent;  le 
tiers  inférieur,  au  contraire,  s’hypertropliia  de  manière  à  former 
une  saillie  assez  difforme  (1).  Ce  serait  là  un  nouveau  motif  de 
faire  l’incision  le  plus  haut  possible  ;  mais  le  phénomène  en  lui- 
même  est  difficile  à  expliquer;  les  nerfs  que  reçoit  ce  muscle  y 
pénètrent  tous  dans  sa  partie  supérieure. 

Le  stei  no-mastoïdien  reçoit  des  filets  du  plexus  cervical,  et  de 
plus  du  nerf  spinal,  qui  est  destiné  uniquement  à  cemuscleet  au 
trapèze.  Ch.  Bell  a  pensé  que  les  premiers  servaient  à  la  contrac¬ 
tion  volontaire,  les  autres  au  mouvement  respiratoire,  et  il  a  ap¬ 
pelé  le  nerf  spinal  nerf  respiratoire  supérieur  du  tronc.  Cette 
théorie  est  appuyée  sur  l’expérience  suivante.  Dans  l’âne  il  y  a 
deux  muscles  qui  remplissent  l’emploi  du  sterno-mastoidien  ,  et 


(l)  Gazette  médicale,  1034 ,  p.  029. 
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le  nerf  spinal  donne  des  filets  à  l’un  et  à  l’autre  ;  tous  deux  re¬ 
çoivent  en  même  temps  des  nerfs  nombreux  de  la  moelle  épinière. 
Si  l’on  met  à  découvert  le  nerf  spinal  et  que  l’on  fasse  ensuite  ac¬ 
célérer  la  respiration  ,  on  voit  ces  muscles  entrer  dans  une  action 
violente  ;  mais  aussitôt  le  nerf  coupé  ,  le  mouvement  cesse  ,  et  les 
muscles  rentrent  dans  leur  relâchement  jusqu’à  ce  que  l’animal 
les  meuve  comme  muscles  volontaires  (1). 

Un  fait  observé  sur  l’homme  me  paraît  bien  plus  concluant 
que  cette  expérience.  Un  malade  était  atteint  d’une  hémiplégie 
complète;  tous  les  muscles  volontaires  d’un  côté  étaient  paralysés. 
On  essaya  à  plusieurs  reprises  de  lui  faire  élever  l’épaule,  mais 
en  vain  ;  il  ne  pouvait  cpie  courber  l’épine  de  l’autre  côté,  pour 
soulever  l’épaule  paralysée  à  la  suite.  Mais  Ch.  Bell  l’ayant  fait 
mettre  devant  lui  de  face  et  lui  ayant  dit  de  faire  une  grande 
inspiration  ,  les  deux  épaules  s’élevèrent. 

Toutefois  je  ne  saurais  omettre  une  objection  très  forte  contre 
la  théorie  et  contre  l’observation  même.  Ch.  Bell  n’a  jamais 
prétendu  que  les  nerfs  respiratoires  fussent  soustraits  à  l’influence 
de  la  volonté  ;  et  chez  ce  malade  même,  c’était  bien  en  vertu 
d’une  impulsion  volontaire  que  le  spinal  agissait  durant  l’inspi¬ 
ration.  Comment  donc  refusa-t-il  obéissance  lorsqu’il  était  seul 
sollicité?  A  moins  qu’on  ne  prétende  qu’il  est  de  la  nature 
des  nerfs  respiratoires  de  n’agir  que  de  concert  avec  le  système 
auxquels  ils  appartiennent  ;  mais  d’une  part  le  nerf  phrénique 
et  les  intercostaux  agissent  ensemble  ou  isolément  dans  la  respi¬ 
ration  sans  le  concours  du  reste  du  système  ;  et  le  nerf  facial 
produit  même  des  mouvemens  volontaires  qui  n’ont  nul  rap¬ 
port  avec  la  respiration. 

La  veine  jugulaire  étant  presque  sous-cutanée  est  une  de  celles 
que  l’on  saigne  encore  de  nos  jours.  Pour  faire  gonfler  la  veine, 
on  applique  sur  elle,  près  de  la  clavicule,  une  compresse  épaisse 
serrée  par  une  cravate  dont  on  fait  revenir  les  deux  chefs  sous 
l’aisselle  opposée  ;  le  malade  doit  être  assis  pour  augmenter 
encore  l’afflux  du  sang,  et  l’on  pique  la  veine  en  faisant  une  ou¬ 
verture  plus  considérable  que  pour  les  veines  du  bras  ,  attendu 
que  l’instrument  doit  traverser  la  peau  et  le  peaucier  à  la  fois. 
Le  lieu  de  la  piqûre  n’a  pas  été  arrêté  d’une  manière  bien  pré¬ 
cise.  Si  l’on  remonte  jusque  dans  la  partie  moyenne  de  la  région, 
la  veine  est  entourée  de  filets  nerveux  qu’il  est  dangereux  de 
blesser.  Bosquillon  a  même  rapporté  l’histoire  de  deux  enfans 
qui  moururent  l’un  au  neuvième  et  l’autre  au  dix-huitième 
jour  d’une  saignée  de  la  jugulaire  ;  et  l’autopsie  montra  dans  les 


(1)  Ch.  Bell,  ouvrage  cité,  p.  126, 


bu  cou.  75 

deux  cas  que  le  rameau  de  la  troisième  paire  cervicale  qui  va  s’a¬ 
nastomoser  avec  la  branche  descendante  de  l’hypoglosse  avait  été 
piqué.  H  laut  une  forte  dose  de  foi  pour  attribuer  la  mort  à  cette 
simple  piqûre  ;  toutefois  l’exemple  des  lésions  des  lilets  nerveux 
au  pli  du  bras  nous  montre  qu’elles  sont  souvent  suivies  de  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  prolongées. 

D’autre  part  il  ne  faut  pas  ouvrir  la  veine  trop  près  de  son 
embouchure  dans  la  sous-clavière ,  de  crainte  que  l’air  ne  s’y 
introduise.  Je  ne  connais  pas  à  la  vérité  d’exemple  d’un  accident 
aussi  grave  après  la  saignée  de  la  jugulaire,  mais  la  possibilité 
seule  suffit  ici  pour  mettre  en  garde  tous  les  chirurgiens  ;  et 
INI.  Larrey  a  insisté  à  bon  droit  sur  ce  précepte,  de  ne  point  cesser 
la  compression  de  la  veine  entre  l’ouverture  et  le  cœur  avant  de 
l’avoir  établie  sur  l’ouverture  même.  En  piquant  la  veine  à  un 
pouce  au  dessus  de  la  clavicule,  on  se  mettra  autant  que  possible 
à  l’abri  de  tous  ces  dangers. 

La  communication  de  la  veine  jugulaire  externe  avec  l’oreil¬ 
lette  droite  est  si  directe  qu’on  arrive  sans  difficulté  clans  le  coeur 
par  cette  veine  avec  un  stylet  droit.  Bicliat  pensait  que  ce  moyen 
serait  utile  dans  les  asphyxies  pour  exciter  l’action  du  cœur,  idée 
ingénieuse  eu  théorie ,  trop  périlleuse  en  pratique.  Ce  voisinage 
explique  d’ailleurs  comment,  dans  certaines  affections  du  ventri¬ 
cule  droit,  le  pouls  veineux  se  fait  sentir  dans  la  veine  jugulaire 
externe  ;  et  comment  cette  veine  subit  une  dilatation  variqueuse 
qui  est  un  des  plus  remarquables  symptômes  de  ces  affections. 

L’artère  sous-clavière  peut  être  liée  dans  cette  région,  soit  sur 
la  première  côte,  soit  entre  les  deux  scalènes.  Pour  la  lier  sur  la 
première  côte,  on  a  proposé  diverses  incisions  ;  M.  Roux  une  in¬ 
cision  perpendiculaire  à  la  clavicule;  M.  Marjolin  une  incision 
en  T  à  base  inférieure;  M.  Physick  une  incision  enV,  etc.  L’inci¬ 
sion  perpendiculaire  a  du  moins  pour  avantage  d’éviter  sûre¬ 
ment  la  veine  jugulaire  externe,  mais  elle  expose  à  léser  l’artère 
cervicale  transverse  ;  quant  aux  autres,  elles  ont  tous  les  incon- 
véniensàla  fois.  On  préfère  généralement  l’incision  recommandée 
parM.  Lisli  anc,  faite  parallèlement  à  la  clavicule,  immédiatement 
au  dessus  de  cet  os.  On  se  trouve  ainsi  assez  éloigné  de  la  cervi¬ 
cale  transverse  qui  passe  beaucoup  plus  haut ,  et  de  la  scapulaire 
supérieure,  accolée  au  bord  postérieurde  la  clavicule,  et  logée  dans 
un  dédoublement  du  feuillet  moyen  de  l’aponévrose  cervicale.  La 
veine  jugulaire  externe  sera  à  la  vérité  mise  à  nu  par  l’incision  ; 
si  elle  gênait  absolument ,  il  faudrait  la  couper  entre  deux  lipa- 
tures;  mais  le  plus  ordinairement  il  suffit  de  la  repousser  vers 
l’angle  interne  de  la  plaie,  où  est  son  embouchure  avec  la  veine 
sous-clavière. 
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Mais  quelle  doit  être  l’étendue  de  l’incision?  M.  Lisfranc  l’é¬ 
tend  de  l’insertion  du  trapèze  jusqu’à  un  pouce  en  dehors  de 
l’extrémité  sternale  de  la  clavicule  ;  et  si  le  sterno-inastoï  lien  se 
trouve  sur  son  passage  ,  il  le  divise  dans  la  même  étendue  que  la 
peau.  On  obtient  ainsi  une  incision  de  trois  pouces  qui  permet  au 
chirurgien  de  se  livrer  à  ses  recherches  à  la  profondeur  néces¬ 
saire,  et,  comme  il  vaut  mieux  l’avoir  trop  grande  que  trop  petite, 
elle  convient  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  sur  un  sujet  peu 
chargé  d’embonpoint ,  et  chez  qui  l’abaissement  de  l’épaule  et  de 
la  clavicule  rendrait  moins  profond  le. creux  sus-claviculaire  ,  on 
pourrait  d’autant  mieux  s’arrêter  à  la  limite  externe  du  sterno- 
mastoïdien,  que  le  scalènc  antérieur  se  trouve  au  dessous  et  ne 
doit  pas  être  divisé  lui-même.  C’est  à  son  bord  externe,  en  effet, 
qu’on  va  chercher  l’artère;  il  m’a  paru  important  d’indiquer 
approximativement  le  siège  du  vaisseau.  Sur  un  individu  adulte 
et  bien  constitué  ,  la  clavicule  ayant  6  pouces  de  longueur,  l’ar¬ 
tère  ,  à  son  passage  sur  la  première  côte,  se  trouvait  à  28  lignes 
de  l’articulation  sterno-claviculaire ,  à  quatre  lignes  plus  en 
dehors  que  le  tiers  interne  de  la  clavicule  ;  il  faut  donc  la  cher¬ 
cher  à  peu  près  au  milieu  de  l’incision  de  M.  Lisfranc. 

Pour  arriver  sur  elle,  on  divise  donc  le  peaucier  avec  ses  deux 
lames  celluleuses,  puis  l’aponévrose  cervicale  presque  confondue 
avec  la  lame  profonde;  et  alors  il  faut  quitter  le  bistouri.  On 
déchire  avec  les  doigts  ou  la  sonde  cannelée  le  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique  parsemé  de  ganglions  lymphatiques  et  de 
veines  ;  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  ,  devenu  celluleux  , 
cède  le  plus  souvent  avec  une  égale  facilité  ;  mais  chez  quelques 
sujets  il  résiste,  et  il  faut  recourir  au  bistouri  dirigé  sur  la  sonde. 
Enfin, immédiatement  au  dessous,  recouverts  seulement  par  leur 
gaine  propre,  apparaissent  les  faisceaux  nerveux  du  plexus  bra¬ 
chial;  en  bas,  en  dedans  et  sur  un  plan  un  peu  antérieur  se 
trouve  l’artère. 

Chez  les  sujets  maigres  et  au  cou  alongé,on  la  voit  facilement 
au  fond  de  la  plaie;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  ceux  qui  ont  le 
cou  court,  et  les  clavicules  très  élevées  au  dessus  de  la  première 
côte.  A  la  vérité  on  peut  abaisser  l’épaule  correspondante  et  la 
faire  porter  en  avant  ou  en  arrière  selon  le  besoin;  mais  s’il 
s’agit  d’un  anévrisme  développé  au  dessous  de  la  clavicule,  la  tu¬ 
meur  soulève  fortement  cet  os  ;  l’artère  est  si  profondément 
cachée  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  sir  A.  Cooper  n’a  pu  parvenir 
à  la  trouver. 

M.  Lisfranc  a  donné  un  point  de  ralliement  précieux  qui  per¬ 
met  aux  doigts  et  aux  instruinens  d’arriver  sur  le  vaisseau,  quand 
même  l’œilne  pourrait  pas  l'apercevoir.  C’estun  tubercule  qui  siège 
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sur  le  boni  interne  de  la  première  côte,  et  auquel  s’insère  le  bord 
externe  du  scalène  antérieur.  L’artère  est  invariablement  couchée 
sur  une  gouttière  de  la  face  externe  de  la  côte,  immédiatement 
en  dehors  du  tubercule.  M.  Lisfranc  conseille  ,  pour  trouver 
celui-ci ,  de  porter  le  doigt  dans  l’angle  interne  de  la  plaie  ,  il 
m’a  paru  plus  sûr  de  le  porter  dans  l’angle  externe  jusque  sur  la 
première  côte,  et  de  la  longer  de  dehors  en  dedans  jusqu’à  ce 
qu’on  rencontre  le  tubercule  ou  le  bord  externe  du  scalène  anté¬ 
rieur  qui  va  s’y  attacher.  Une  indication  plus  certaine  encore  est 
la  position  de  ce  tubercule  relativement  à  la  clavicule  ,  c’est-à- 
dire  à  quelques  lignes  en  dehors  de  son  tiers  interne. 

Si  la  connaissance  de  ce  tubercule  ne  suffisait  pas  à  faire  dé¬ 
couvrir  le  vaisseau,  dans  un  cas  pareil  à  celui  de  A.  Cooper, 
M.  Cruveilhier  a  proposé  de  scier  la  clavicule,  opération  d’autant 
plus  grave  qu’il  faudrait  l’exécuter  au  dessus  cl’une  tumeur  ané- 
vrismale.  Je  pense  que  le  procédé  de  Dupuytren  remplirait  beau¬ 
coup  mieux  le  but;  il  consiste,  le  muscle  scalène  antérieurétant  mis 
à  nu  par  la  section  du  faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien, 
à  glisser  derrière  lui  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  divise 
transversalement  à  petits  coups.  Tout  le  monde  a  signalé  alors 
le  péiil  de  blesser  le  nerf  phrénique  qui  descend  le  long  de  ce 
muscle ,  à  son  côté  interne  et  un  peu  antérieur  ;  mais  je  n’ai  vu 
nulle  part  mentionner  la  présence  de  l’artère  mammaire  interne 
placée  précisément  en  dehors  de  ce  nerf.  L’opération  exige  donc 
une  grande  prudence  pour  éviter  ces  deux  organes  ;  du  reste,  le 
muscle  étant  coupé,  la  rétraction  de  ses  deux  extrémités  laisse  à 
nu  l’artère  qui  affecte  en  ce  point  une  direction  oblique  en  haut 
et  en  dehors,  c’est-à-dire  tout  opposée  à  celle  des  faisceaux  du 
plexus  brachial.  Elle  est  là  plus  en  dedans  et  à  un  niveau  plus 
élevé  que  sur  la  première  côte,  en  sorte  que  le  plus  fort  soulè¬ 
vement  de  la  clavicule  ne  saurait  empêcher  de  la  trouver. 

Les  ganglions  lymphatiques  profonds  du  creux  sus-claviculau'e 
reçoivent  quelques  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon,  ce  qui 
explique  leur  engorgement  qu  on  voit  quelquefois  survenir  chez 
les  phthisiques.  (Blandin). 
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CHAPITRE  Ilf. 

DE  LA  P01TRINB. 


La  poitrine  se  considère  sous  des  points  de  vue  très  divers , 
selon  qu’on  l’étudie  à  l’extérieur  sur  un  sujet  entier,  ou  bien 
qu’on  se  borne  à  examiner  les  parois  de  sa  cavité ,  ou  enfin 
qu’on  regarde  cette  cavité  elle-même.  Déjà  nous  avons  eu  cette 
même  division  à  faire  pour  la  tète  et  le  crâne;  mais  là  du  moins 
les  limites  à  l’extérieur  étaient  distinctes ,  tandis  qu’ici  elles 
sont  en  grande  partie  masquées.  Supérieurement  on  peut  assez 
bien  circonscrire  la  poitrine  par  une  ligne  qui  embrasserait 
obliquement  le  cou  en  partant  de  chaque  côté  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale,  pour  aboutir  au  bord 
supérieur  du  sternum  ;  en  bas  le  rebord  des  fausses  côtes  indique 
tant  bien  que  mal  la  démarcation  qui  la  sépare  de  l’abdomen  ; 
mais  en  arrière,  ses  parois  se  confondent  en  partie  avec  celles  de 
la  cavité  rachidienne,  et  sur  les  côtés,  elle  est  recouverte  par 
l’appareil  osseux  et  musculaire  de  l’épaule  qui  permet  encore 
moins  de  lui  assigner  des  limites  extérieures  bien  précises. 
MM.  Velpeau  et  Blandin  ont  éludé  la  difficulté,  en  ne  con¬ 
sidérant  sous  le  titre  de  poitrine  que  la  cage  osseuse  ou  à  peu 
près,  et  reportant  au  chapitre  de  l’épaule  les  régions  de  l’omo¬ 
plate  et  du  grand  pectoral.  A  la  vérité  ce  serait  disjoindre  des 
objets  trop  intimement  unis  que  d’étudier  l’omoplate  isolée  de 
l’épaule  ;  mais  la  région  du  grand  pectoral  me  parait  appartenir 
plus  naturellement  au  tronc  ;  et.  d’ailleurs  il  faut  bien  établir 
ici  des  limitations  conventionnelles  pour  étudier  la  poitrine  à 
l’extérieur  d’une  manière  générale  et  fructueuse.  Je  trouve  en 
avant  une  limite  assez  précise  dans  une  ligne  qui,  du  bord  anté¬ 
rieur  de  l’aisselle,  le  bras  étant  rapproché  du  tronc,  monterait 
presque  perpendiculairement  jusqu’au  point  delà  clavicule  où 
se  termine  le  muscle  trapèze.  Cette  limite  se  retrouve  plus  pro¬ 
fondément  dans  l’interstice  cellulaire  qui  sépare  le  deltoïde  du 
grand  pectoral,  et  le  moignon  de  l’épaule  ne  commence  en  réa¬ 
lité  qu’en  dehors.  Une  ligne  semblable ,  mais  purement  idéale 
et  ne  servant  qu’à  la  description  extérieure ,  peut  être  tracée  en 
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arrière,  et  représente  approximativement  le  point  où  le  membre 
supérieur  s’écarte  complètement  du  tronc. 

11  est  à  peu  près  impossible  de  mesurer  exactement  la  hau¬ 
teur  de  la  poitrine  ,  si  ce  n’est  en  arrière  par  la  hauteur  de  la 
colonne  dorsale,  et  en  avant  par  celle  du  sternum.  En  général , 
la  hauteur  du  sternum  est  moindre  proportionnellement  chez 
les  enfans  que  chez  les  adultes ,  et  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Elle  est  d’ailleurs  extrêmement  variable  ;  chez  les  su¬ 
jets  adultes  d’une  taille  moyenne  de  cinq  pieds,  M.  Woillez  l’a 
vue  aller  de  15  à  22  centimètres;  la  moyenne  générale  était  de 
17  (1).  Le  diamèlretransversal  peut  être  pris  assez  bien  depuis 
la  base  de  la  poitrine  jusqu’au  creux  de  l’aisselle;  le  diamètre 
antéro-postérieur  dans  toute  l’étendue  du  sternum  ;  et  il  est  à 
regretter  que  les  recherches  récentes  sur  la  capacité  de  la  poi¬ 
trine  considérée  sous  le  point  de  vue  pratique  n’aient  pas  eu 
pour  base  la  mensuration  de  ces  diamètres.  M.  Hirtz,  par  exem¬ 
ple,  a  préféré  prendre  la  circonférence  supérieure  et  inférieure 
de  la  poitrine;  et  par  là  son  travail,  si  remarquable  d’ailleurs, 
prête  à  de  sérieuses  objections. 

En  effet,  la  circonférence  inférieure  du  thorax  ne  peut  être 
prise  qu’au  niveau  de  l'appendice  xiplioide  ,  et  assurément  les 
poumons  descendent  beaucoup  plus  bas  en  arrière  et  sur  les 
côtés.  De  même  la  circonférence  supérieure  ne  peut  être  me¬ 
surée  qu’au  dessous  des  bords  de  l’aisselle  ,  moins  liant  par 
conséquent  que  le  diamètre  transversal  supérieur,  qui  lui-même 
ne  saurait  atteindre  jusqu’au  sommet  de  la  poitrine.  O  r  com¬ 
bien  de  cAtises  d’erreurs  ne  peut  pas  entraîner  l’épaisseur  de 
l’omoplate  en  arrière,  et  celle  du  grand  pectoral  en  avant; 
épaisseurs  qui  varieront  selon  la  plus  grande  muscularité  et 
l’embonpoint  des  sujets,  et  même  selon  le  degré  d’abaissement 
ou  d’élévation  du  moignon  de  l’épaule.  En  prenant  les  diamè¬ 
tres  transverses  et  antéro-postérieurs  à  diverses  hauteurs  avec 
le  compas  d’épaisseur ,  on  éviterait  les  plus  puissans  de  ces  ob¬ 
stacles.  Quoi  qui!  en  soit ,  voyons  ce  que  l’étude  des  circon¬ 
férences,  mesurées  comme  il  a  été  dit,  a  déjà  révélé. 

Sur  cent  hommes  sains,  bien  porlans,  n’ayant  eu  auparavant 
ni  emphysème  ni  pleurésie,  ni  aucune  affection  capable  de  défor¬ 
mer  le  thorax,  et  enfin  pris  dans  l’âge  adulte,  la  circonférence 
supérieure  du  thorax  dépassait,  terme  moyen  ,  de  sept  centimè¬ 
tres  la  circonférence  inférieure  ;  les  extrêmes  furent  de  treize  et 
trois  centimètres. 

Sur  cent  femmes  adultes,  la  circonférence  supérieure  l’a 


(t)  Vfoillez,  Thèw  inaug.;  Pari» ,  183$,  D°  i9. 
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emporté  sur  l’autre  de  cinq  centimètres,  terme  moyen;  les 
extrêmes  ont  été  de  neuf  et  trois  centimètres. 

Sur  cinquante  enfans  des  deux  sexes  âgés  de  trois  à  douze  ans, 
la  moyenne  de  la  différence  a  été  de  deux  centimètres,  les 
extrêmes  de  trois  et  zéro. 

11  résulte  de  ces  mesures  que  la  poitrine  revêtue  des  parties 
molles  représente  à  Yélat  normal  un  cône  renversé,  ce  qui  est 
l’opposé  de  la  forme  de  la  cage  thoracique  osseuse  ;  et  que  la 
partie  supérieure  est  proportionnellement  à  l’inférieure  plus 
ample  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  chez  la  femme  que 
chez  l’enfant  ;  quelquefois  même  dans  l’enfance  la  forme  conique 
fait  place  à  la  cylindrique,  ou  en  d’autres  termes  les  deux  cir¬ 
conférences  sont  égales. 

Que  si  l’on  examine  maintenant  la  poitrine  des  phthisiques, 
on  sera  frappé  de  la  conformation  inverse  qu’elle  présente. 
Sur  75  hommes  arrivés  au  premier  et  au  deuxième  degré  de 
la  phthisie  (  crudité  et  ramollissement  des  tubercules  ) ,  la  cir¬ 
conférence  inférieure  l’emportait  sur  la  supérieure  de  deux 
centimètres,  terme  moyen;  les  extrêmes  étaient  4  et  0. 

Sur  100  hommes  arrivés  à  la  troisième  période,  la  circon¬ 
férence  inférieure  fut  trouvée  plus  grande  de  2  à  8  centimè¬ 
tres  ;  moyenne  générale,  4  centimètres. 

Enfin,  sur  50  femmes  à  tous  les  degrés  de  la  phthisie,  la 
différence  moyenne  à  l’avantage  de  la  circonférence  inférieure 
n’était  que  de  2  centimètres,  les  extrêmes  de  3  à  0. 

Toutes  ces  proportions  sont  récapitulées  dans  le  tableau  suivant. 
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On  voit  par  un  simple  coup  d’œil  quelle  différence  énorme 
il  y  a  entre  les  dimensions  générales  d’un  individu  sain  et  d’un 
phthisique;  et  siulout  quelles  diflérences  entre  les  circonfé¬ 
rences  supérieure  et  inférieure.  Ce  rétrécissement  du  sommet 
de  la  poitrine  s’observe  le  plus  souvent  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  et  quelquefois  même  avant  qu’elle  ne  se  déclare.  Au 
contraire,  dans  le  cas  où  la  phth  îsie  s  était  accidentellement  dé¬ 
clarée,  M.  Ilirtz  ne  l’a  rencontré  qu’à  une  époque  plus  avancée. 
Dans  tous  les  cas  ,  le  rétrécissement  est  gradué  comme  les  pé¬ 
riodes  de  la  maladie  ;  au  début,  le  thorax  se  rapproche  de  la 
forme  cylindrique  ;  plus  tard,  le  sommet  continuant  à  se  rétré¬ 
cir,  probablement  en  même  temps  que  la  base  se  dilate  sous 
l’influence  de  l’hypertrophie  du  foie  si  fréquente  chez  les  phthi¬ 
siques,  la  poitrine  redevient  conique,  mais  dans  un  sens  in¬ 
verse.  Il  paraît  que  chez  les  femmes  cette  déformation  est  moins 
marquée  et  plus  tardive,  sans  doute  à  raison  de  la  plus  grande 
largeur  normale  du  sommet  du  thorax  proportionnellement 
à  la  base. 

Une  première  question  se  présente  ici  ;  la  déformation  du 
thorax  doit-elle  être  considérée  comme  cause  ou  comme  effet  de 
la  phthisie?  M.  Ilirtz  cherche  à  démontrer  qu’elle  en  est  tou¬ 
jours  l’eÜet,  conclusion  qui  paraît  probable  dans  la  majorité  des 
cas,  mais  non  dans  tous ,  puisque  lui-même  a  observé  qu’elle 
existe  avant  le  début  de  la  maladie.  Il  s’agit  de  savoir  ensuite 
si  le  rétrécissement  de  la  circonférence  supérieure  est  dû  à 
l’affaissement  des  côtes,  et  ne  tiendrait  pas,  au  moins  en  grande 
partie,  à  l’amaigrissement  qui  doit  porter  principalement  sur- 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine ,  d’aborcl  parce  qu’elle  est 
le  plus  abondamment  pourvue  de  graisse ,  puis  à  cause  des 
muscles  eux-mêmes,  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand 
rond,  sous-épineux,  grand  dentelé,  qui  participent  à  l’éma¬ 
ciation  générale.  1VI.  Ilirtz  le  nie ,  et  il  assure  que  cette  défor¬ 
mation  se  remarque  même  chez  les  phthisiques  peu  amaigris , 
tandis  qu’on  ne  l’observe  point  chez  les  malades  qui  tombent 
dans  le  marasme  par  d’autres  causes  que  la  tuberculisation  (1). 
En  pareille  matière,  de  simples  assertions  ne  sauraient  suffire* 
et  celles  de  M.  Ilirtz  ne  paraissent  pas  exemptes  d’exagération 
Je  pense  que  le  meilleur  moyen  d’assurer  la  réalité  de  scs  ré¬ 
sultats  sera  de  mesurer  non  plus  les  circonférences,  mais  les- 
diamètres  de  la  poitrine,  en  indiquant  d’une  manière  précise 
sur  quelles  côtes  on  aura  porté  le  compas,  et  en  notant  soi- 

(I)  Hirtz,  Rechercha  clinique»  lur  la  phthiiic  pulmonaire.  (Journal  La  Prettt 
médicale ,  1837,  p.  t.) 
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gneusehient  1°  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l’estomac  qui 
peut  influer  sur  la  base  de  la  poitrine  ;  2°  l’état  de  la  respiration, 
car  la  respiration  costale  donne  au  thorax  une  ampleur  exté¬ 
rieure  qui  n’existe  pas  dans  la  respiration  diaphragmatique  ;  3°  si 
c’est  après  l’inspiration  ou  l’expiration  qu’on  a  pris  les  mesures  ; 
et  enfin  il  ne  serait  pas  inutile  de  tenir  compte  de  l'âge  des  in¬ 
dividus,  de  leur  taille,  et  des  rapports  du  tronc  avec  les  mem¬ 
bres  et  de  la  poitrine  avec  l’abdomen. 

On  décrit  généralement  la  poitrine  comme  symétrique,  formée 
de  deux  moitiés  latérales  égales  et  semblables  ;  ce  que  nous  avons 
dit  du  développement  du  corps  humain  peut  faire  pressentirque 
rarement  cette  égalité  se  rencontrera  à  la  mensuration  ;  et  en 
effet  M.  Woillez  l’a  trouvée  en  défaut  dans  la  majorité  des  cas. 
Sur  24  cas  où  la  poitrine  était  parfaitement  symétrique  à  la  vue, 
et  sur  G  autres  où  de  légères  anomalies  existaient,  mais  seulement 
vers  la  partie  supérieure  du  sternum  et  des  l  égions  mammaires  , 

6  offraient  les  côtés  égaux  à  la  mensuration  ; 

3  —  le  côté  gauche  plus  étendu  ; 

21  —  le  côté  droit. 

L’excès  de  dimension  pour  le  côté  droit  allait  à  1  centimètre 
dans  8  cas,  à  2  centimètres  dans  11  cas,  et  une  seule  fois  à  3 
centimètres.  Pour  le  côté  gauche,  il  ne  dépassait  pas  1  centimètre. 
Des  individus  mesurés  ,  plusieurs  étaient  phthisiques;  on  rejeta 
ceux  qui  avaient  eu  des  pleurésies;  toutefois,  cette  circonstance 
laisse  quelque  doute  sur  la  valeur  des  résultats  obtenus  ,  et  il  est 
à  désirer  que  M.  Woillez  continue  ses  recherches  sur  des  sujets 
sains  et  aussi  en  plus  grand  nombre.  Il  ajoute  bien  un  autre 
tableau  de  62  individus  ainsi  répartis  : 

Côtés  égaux .  13  cas; 

Côté  gauche  plus  développé.  .  .  14;  « 

Côté  droit  id.  ...  33. 

Mais  tous  portaient  des  déformations  plus  ou  moins  sensibles ,  et 
la  plupart  avaient  eu  ou  avaient  encore  des  affections  des  organes 
thoraciques.  Notons  seulement  que  le  côté  gauche  s’est  trouvé 
chez  les  gauchers  plus  développé  à  la  mensuration  comme  à  la 
vue. 

Même  dans  l’étal  de  santé  parfaite,  la  poitrine  présente  assez  fré¬ 
quemment  des  saillies  anormales  en  divers  points  qui  conservent 
encore  le  nom  de  physiologiques.  J’en  ai  déjà  parlé  à  l’occasion 
du  rachis,  j’y  reviendrai  en  parlant  du  squelette  thoracique. 

La  poitrine  nous  présente  d’ailleurs  à  considérer;  1 0  les  portions 
molles  qui  la  recouvrent  et  que  je  comprends  sous  le  nom  géné- 
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rai  de  région  thoracique  ;  2°  la  cage  osseuse  ou  squelette  ;  3°  la 
cavité  et  les  organes  qui  y  sont  renfermés. 

§  I-  —  Région  thoracique. 

1°  Limites. 

J  ai  indiqué  plus  haut  ses  limites,  qui  ne  sont  autres  que  celles 
de  la  poitrine  même  :  seulement  il  faut  ajouter  qu’en  arrière  la 
région  thoracique  s’étend  jusqu’aux  gouttières  vertébrales  exclu¬ 
sivement,  et  que  les  apophyses  transverses  en  font  en  quelque 
sorte  partie  avec  la  portion  la  plus  postérieure  des  côtes,  puisque 
dans  leurs  intervalles  un  instrument  pénétrerait  avec  facilité 
dans  la  cavité  thoracique. 

Quand  les  couches  superficielles  ont  été  enlevées ,  la  région 
thoracique,  constituée  par  les  muscles  intercostaux  et  le  squelette, 
présente  presque  partout  une  remarquable  uniformité;  mais  rien 
n’est  plus  divers,  au  contraire,  que  ces  couches  superficielles ,  et 
il  a  fallu  nécessairement  les  scinder  en  régions  secondaires.  Ainsi 
en  arrière,  les  côtes  sont  recouvertes  1°  par  les  muscles  larges  et 
une  partie  des  muscles  longs  du  dos,  que  nous  avons  décrits  dans 
la  région  spinale  ;  2  par  1  omoplate  munie  de  ses  muscles  propres, 
et  plus  immédiatement  par  le  muscle  grand  dentelé  qui  les  sépare 
de  1  omoplate  ;  c’est  la  région  scapulaire  dont  la  description  se 
rattache  essentiellement  à  celle  de  l’épaule.  Latéralement  et  en 
haut,  une  autre  région  superficielle  est  constituée  par  le  moignon 
de  l’épaule, ou  V articulation  scapulo-humérale.  Enfin,  en  avant  et 
sur  les  côtés ,  je  divise  le  reste  en  trois  régions  superficielles  , 
savoir:  1°  la  région  sous  -  claviculaire ,  dont  les  limites ,  faciles 
à  reconnaître ,  sont  celles  du  muscle  grand  pectoral;  2°  la  ré¬ 
gion  mammaire,  sans  limites  fixes  ,  et  n’ayant  même  d’existence 
isolée  que  chez  la  femme  ;  3°  la  région  thoracique  inférieure,  com¬ 
prenant  tout  ce  qui  reste  de  la  poitrine  au  dessous  des  deux  ré¬ 
gions  précédentes  et  en  avant  des  gouttières  vertébrales.  La 
région  profonde  comprendra  les  espaces  intercostaux,  et  n’a  pas 
besoin  d'un  autre  nom. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Région  sous-claviculaire.  Au  haut  de  cette  région  ,  la  moitié 
interne  de  la  clavicule  présente  sa  convexité  en  avant  ;  au  des¬ 
sous  est  une  dépression  plus  ou  moins  marquée  selon  f embon¬ 
point  des  sujets  ,  sensible  surtout  en  dehors,  que  j’appelle  le 
creux  sous-claviculaire.  On  trouve  en  couches  successives  : 

1°  La  peau ,  doublée  de  sa  couche  graisseuse  • 

2°  Le  fascia  superficialis,  dédoublé  supérieurement  pour  enve- 
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lopper  le  muscle  peaucier,  se  résolvant  en  bas  en  tissu  cellulaire 
adipeux  ; 

3U  Une  lame  fi bro-celluleuse  recouvrant  le  muscle  grand 
pectoral  ; 

4°  La  clavicule  en  haut;  immédiatement  au  dessous  sont  les 
attaches  du  grand  pectoral,  descendant  inférieurement  jusqu’à  la 
sixième  côte  ; 

5°  Une  lame  fibro- celluleuse  recouvrant  la  face  interne  du 
grand  pectoral,  et  allant  comme  lui  s’insérer  à  la  clavicule  ; 

ü°  Une  deuxième  couche  musculeuse,  mais  n’occupant  cette 
fois  qu’une  portion  de  la  région.  Elle  est  constituée,  en  haut  par 
le  muscle  sous-clavier  qui,  du  cartilage  de  la  première  côte,  va 
se  rendre  à  la  gouttière  inférieure  de  la  clavicule  ,  et  envoie  des 
fibres  aponévrotiques  jusqu’au  ligament  coraco-claviculaire ,  et 
souvent  à  l’apopliyse  coracoide  :  en  bas  par  le  petit  pectoral,  qui 
naît  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  côtes,  dépasse  même 
quelquefois  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral ,  et  va  se  rendre 
à  la  même  apophyse.  L’espace  triangulaire  laissé  entre  ces  deux 
muscles  est  célèbre  en  médecine  opératoire  ; 

7Ü  Une  masse  de  tissu  adipeux  d’autant  plus  épaisse  qu’elle  se 
rapproche  davantage  de  l’aisselle  ;  dans  cette  masse  sont  plongés 
les  vaisseaux  axillaires  et  les  nerfs  qui  concourent  à  former  le 
plexus  brachial  ; 

8°  Enfin, immédiatement  au  dessous,  l’on  rencontre,  en  dedans 
les  côtes  et  les  espaces  intercostaux  ,  en  dehors  le  muscle  grand 
dentelé  ,  interposé  entre  la  couche  précédente  et  les  côtes. 

Région  mammaire.  La  mamelle  ,  rudimentaire  chez  l’homme  , 
acquiert  chez  la  femme  adulte  un  volume  considérable  qui  en 
rend  nécessaire  une  description  spéciale.  Ses  limites  varient  sui¬ 
vant  son  volume,  et  sont  d’ailleurs  faciles  à  tracer  sur  le  vivant. 
On  y  trouve  de  dehors  en  dedans  : 

1°  La  peau,  fine  et  mince,  dégénérant  vers  le  mamelon  en  une 
muqueuse  rosée  qui  recouvre  un  tissu  érectile  ; 

2°  Une  couche  assez  épaisse  de  tissu  adipeux,  qui  donne  en  gé¬ 
néral  au  sein  son  volume  et  scs  formes;  c’est  dans  cette  couche 
que  sont  placés  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  la  mamelle  ; 

3°  La  glande  mammaire,  représentant  une  sorte  de  gâteau  con¬ 
vexe,  à  surface  inégale,  avec  des  saillies  en  forme  de  crêtes  plus 
ou  moins  volumineuses,  et  dés  enfoncemens  où  se  logent  des 
pelotons  de  tissu  adipeux  ; 

4°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  très  lâche,  peu 
chargé  de  graisse,  qui  termine  la  région,  et  qui  sépare  la  mamelle 
de  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral,  et  plus  bas  du  muscle 
grand  dentelé  et  quelquefois  du  petit  pectoral, 
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Région  thoracique  inférieure.  Ses  limites  ont  été  données  ;  on  y 
trouve  : 

1°  La  peau,  recouverte  de  poils  chez  l’homme  vers  le  milieu 
du  sternum  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

3°  Sur  le  sternum  ,  une  couche  de  tissu  fibreux  dense  et  épais 
contigu  au  périoste  ,  formé  par  l’épanouissement  des  ligamens 
sterno-costaux,  et  des  attaches  sternales  des  muscles  grands  pec¬ 
toraux  et  droits  de  l’abdomen. — Au  dessous  du  grand  pectoral  et 
de  la  mamelle,  on  trouve  :  en  dedans,  les  fibres  les  plus  supérieures 
du  droit  abdominal  et  les  digitations  du  grand  oblique  montant 
jusqu’à  la  cinquième  côte  ;  plus  en  dehors ,  les  digitations  du 
grand  dentelé  descendant  jusqu’à  la  huitième  côte;  enfin,  en 
arrière  et  en  bas  ,  le  grand  dorsal  qui  attache  quelques  digita¬ 
tions  aux  quatre  dernières  côtes ,  et  monte  presque  perpendicu¬ 
lairement  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ; 

4°  Les  côtes  avec  leurs  cartilages  en  avant ,  et  les  espaces 
intercostaux. 

Espaces  intercostaux.  Si  l’on  en  excepte  les  petits  muscles  sur¬ 
costaux  dont  il  a  été  fait  mention  dans  la  région  spinale  ,  ils  sont 
occupés  presque  exclusivement  par  les  deux  plans  des  muscles 
intercostaux ,  avec  les  couches  de  tissu  cellulo-fibreux  qui  les 
séparent.  On  y  trouve  donc  : 

1°  Une  aponévrose  externe,  très  mince,  mais  blanche  et  nacrée, 
occupant  toute  leur  étendue  ; 

2°  Les  intercostaux  externes ,  étendus  depuis  la  colonne  verté¬ 
brale  jusqu’aux  cartilages  des  côtes  ,  obliques  de  haut  en  bas  , 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  ; 

3°  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  lamelleux ,  confondu 
en  avant  avec  l’aponévrose  externe ,  et  dans  lequel  rampent  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  intercostaux  ; 

4°  Les  intercostaux  internes,  étendus  de  l’angle  des  côtes  au 
sternum  ,  obliques  en  sens  inverse  des  premiers  ; 

5°  L’aponévrose  interne  ,  mince  et  blanche  comme  l’externe  , 
tapissant  toute  l’étenclue des  espaces  intercostaux,  mais  confondue 
en  arrière  avec  le  tissu  lamelleux  de  la  troisième  couche. 

6°  Dans  divers  points,  on  observe  encore  de  petits  faisceaux 
charnus,  allant  d’une  côte  à  celle  qui  est  au  dessous  ou  à  celle  qui 
la  suit,  et  qu’on  appelle  sous-costaux ;  sur  le  même  plan,  mais  seu¬ 
lement  derrière  les  cartilages  des  quatre  ou  cinq  dernières  vraies 
côtes  ,  le  muscle  triangulaire  du  sternum  ; 

7°  Un  tissu  cellulaire  lamelleux,  très  lâche,  tissu  cellulaire  sous- 
pleural; 
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8°  Enfin  la  plèvre ,  ou  selon  les  divers  points  de  la  région ,  le 
péricarde  et  le  médiastin. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  principales  qui  parcourent  cette 
vaste  région  sont  :  Y  artère  axillaire,  les  intercostales  et  la  mammaire 
interne. 

Al  artère  axillaire  est  la  continuation  de  la  sous-clavière ,  qui 
change  de  nom  dès  qu’elle  a  dépassé  la  première  côte.  Placée  pro¬ 
fondément  sous  les  muscles  pectoraux,  son  extrémité  supérieure 
répond  à  quelques  lignes  en  dehors  du  tiers  interne  de  laclavicule  ; 
de  là  elle  descend  obliquement  vers  le  creux  de  l’aisselle.  Au  niveau 
du  bord  supérieur  du  petit  pectoral ,  elle  donne  trois  branches 
qui  naissent  quelquefois  d’un  tronc  commun  :  ce  sont  1°  Yacro- 
miale,  qui  se  porte  en  dehors  jusqu’à  l’interstice  cellulaire  qui  sé¬ 
pare  le  grand  pectoral  du  deltoïde,  et  se  divise  en  deux  branches 
dont  l’une  remonte  et  l’autre  descend  en  suivant  cet  interstice 
qu’elles  occupent  dans  presque  toute  sa  longueur;  2°  la  thoraci¬ 
que  supérieure,  qui  descend  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral,  et  s’y 
distribue  par  un  grand  nombre  de  rameaux  dont  quelques  uns 
vont  jusqu’à  la  mamelle  ;  3°  la  thoracique  inferieure  ou  mammaire 
externe,  qui  descend  presque  verticalement  entre  le  petit  pectoral 
et  le  grand  dentelé,  se  recourbe  en  dedans  sous  le  bord  inférieur 
du  grand  pectoral,  et  se  divise  en  plusieurs  branches  qui  embras¬ 
sent  la  mamelle. 

Les  artères  intercostales  sont  au  nombre  de  neuf  à  onze,  la 
première  demeurant  tantôt  affectée  exclusivement  au  premier 
espace  intercostal,  et  tantôt  fournissant  des  branches  au  second 
et  même  au  troisième.  Cette  première  artère  vient  de  la  sous- 
clavière  ,  les  autres  de  l’aorte  thoracique,  et  celles-ci  n’occu¬ 
pent  généralement  qu’un  seul  espace  intercostal.  Leur  marche 
est  à  peu  près  la  même  ;  au  niveau  de  l’articulation  costo-ver¬ 
tébrale  ,  chacune  d’elles  envoie  aux  muscles  des  gouttières  ver¬ 
tébrales  une  branche  dorsale  qui  passe  entre  les  apophyses 
transverses,  en  dedans  du  ligament  costo-transversaire  infé¬ 
rieur.  L’artère  marche  ensuite  en  serpentant  un  peu,  au  milieu 
de  l’espace  intercostal,  entre  le  muscle  intercostal  externe  et 
l’aponévrose  interne,  et,  vers  le  niveau  de  l’angle  des  côtes,  elle 
se  divise  en  deux  branches:  l’une  intérieure,  petite,  qui  longe 
quelque  temps  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est  au  dessous  , 
avant  de  se  perdre  sur  sa  face  externe  ,  l’autre  supérieure,  qui 
garde  encore  en  chirurgie  le  nom  d’artère  intercostale ,  et  qui 
se  place  dans  la  gouttière  de  la  côte  qui  est  au  dessus  ,  entre  les 
deux  muscles  intercostaux.  Vers  le  tiers  antérieur  de  la  côte, 
cette  branche  quille  sa  gouttière,  regagne  le  milieu  de  l’espace 
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intercostal  ;  celles  qui  répondent  aux  vraies  côtes  s’anastomo¬ 
sent  alors  avec  les  branches  de  la  mammaire  interne ,  les  au¬ 
tres  se  répandent  dans  les  muscles  de  l’abdomen. 

La  mammaire  interne,  née  de  la  sous-clavière,  descend  d  abord, 
comme  il  a  été  dit,  au  devant  du  muscle  scalène  anterieur, 
en  dehors  du  nerf  phrénique  ;  puis  elle  plonge  dans  la  poitrine, 
placée  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural ,  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  du  sternum  ,  puis  plus  bas  entre  les  in¬ 
tercostaux  internes  et  le  triangulaire  du  sternum,  en  se  rappro¬ 
chant  aussi  un  peu  de  cet  os.  Vers  le  cartilage  xiphoide,  elle  se 
divise  en  deux  branches  qui  appartiennent  aux  parois  abdomi¬ 
nales.  Elle  donne  dans  ce  trajet  :  1°  des  branches  externes,  en  nom¬ 
bre  égal  à  celui  des  espaces  intercostaux  auxquels  elle  cor¬ 
respond  elle-même  ;  elles  vont  s’anastomoser  avec  les  intercos¬ 
tales  ;  2°  des  branches  internes,  qui  traversent  les  muscles  in¬ 
tercostaux  près  du  sternum  et  se  perdent  dans  les  couches  su- 
perücielles. 

La  veine  axillaire  suit  le  même  trajet  que  son  artère ,  dont 
elle  occupe  le  côté  interne  ;  elle  reçoit  les  veines  acromiale ,  tho¬ 
racique  supérieure  et  thoracique  inférieure  qui  accompagnent  les 
artères  correspondantes  ;  mais  de  plus  elle  reçoit  la  veine  céphali¬ 
que,  qui  monte  dans  l’interstice  cellulaire  qui  sépare  le  deltoide 
du  grand  pectoral ,  se  recourbe  en  dedans  sous  la  clavicule 
et  le  grand  pectoral,  et  passe  par  dessus  le  plexus  brachial  et 
l’artère  axillaire  pour  s’aboucher  dans  la  veine  axillaire.  Sou¬ 
vent  la  veine  céphalique  communique  par  un  rameau  avec  la 
jugulaire  externe;  chez  quelques  sujets,  elle  ne  passe  par  dessus 
l’artère  qu’au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  clavicule. 

Les  veines  intercostales  et  mammaire  interne  accompagnent 
leurs  artères  dans  presque  tout  leur  trajet;  mais  l’intercostale 
supérieure  se  rend  à  la  veine  sous-clavière  ;  les  inférieures  se 
portent ,  celles  du  côté  droit  à  la  veine  azygos ,  celles  du  côté 
gauche  à  la  veine  demi-azygos.  La  mammaire  interne  présente 
la  même  variété  :  la  droite  se  jette  dans  la  veine  cave  supér  ieure, 
la  gauche  dans  la  veine  sous-clavière. 

Les  nerfs  viennent  de  diverses  sources.  Dans  les  régions  sous- 
claviculaire  et  mammaire,  les  nerfs  sous-cutanés  sont  fournis 
par  les  rameaux  sous-claviculaires  du  plexus  cervical.  Les  mus¬ 
cles  grand  et  petit  pectoral  en  reçoivent  de  la  branche  thoracique 
antérieure  du  plexus  brachial,  le  grand  dentelé  de  la  branche 
thoracique  postérieure.  Nous  avons  vu  d’ailleurs  que  le  plexus 
brachial  est  placé  profondément  entre  ces  muscles  ;  ses  rapports 
exacts  avec  les  vaisseaux  seront  étudiés  plus  loin.  Les  autres 
nerfs  sont  les  intercostaux ,  qui  suivent  à  peu  près  le  même  tra- 
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jet  que  les  artères  et  les  veines  du  même  nom  ;  seulement  les 
sept  premiers  percent  les  muscles  intercostaux  en  avant  et  en 
arrière  pour  se  répandre  dans  les  muscles  grand  et  petit  pec¬ 
toral,  dans  la  mamelle  et  dans  les  tégumens  ;  les  autres  vont 
se  terminer  dans  les  parois  abdominales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  tégumens ,  de  la  mamelle  et 
de  la  région  sous-claviculaire,  vont  aux  ganglions  de  l’aisselle  et 
à  quelques  autres  qui  accompagnent  les  vaisseaux  axillaires 
jusque  sous  la  clavicule.  Ceux  des  couches  profondes  se  ren¬ 
dent  à  de  petits  ganglions  irrégulièrement  semés  entre  les  deux 
couches  des  muscles  intercostaux  ,  aux  douze  ganglions  ran¬ 
gés  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sur  les  articu 
lations  des  côtes  ;  et  enfin  à  8  ou  10  autres  répandus  de  chaque 
côté  sur  le  trajet  des  artères  mammaires  internes. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  région  thoracique  présente  divers  accidens  ,  dont  les  uns  , 
dus  aux  saillies  musculaires,  ont  été  spécialement  étudiés  par  les 
artistes  ,  d’autres  intéressent  plus  particulièrement  le  chirurgien. 
Au  dessous  de  la  clavicule,  se  remarque  d’abord  cette  dépression 
à  laquelle  j’ai  donné  le  nom  de  creux  sous-claoiculaire  ;  c’est 
dans  ce  point  que  les  anévrismes  de  l’origine  de  l’axillaire  proé¬ 
minent  au  dehors  ;  c’est  là  aussi  que  Dahl  appliquait  son  tour¬ 
niquet  pour  comprimer  cette  artère  sur  la  deuxième  côte ,  et 
là  enfin  qu’on  pratique  les  incisions  nécessaires  pour  en  faire  la 
ligature.  Mais  j’ai  montré  ,  de  plus  ,  que  toutes  les  luxations  de 
l’humérus  en  avant,  sous-coracoïdiennes  ou  scapulaires,  soulèvent 
plus  ou  moins  les  muscles  et  les  tégumens  de  cette  partie,  et  que 
son  examen  fournit  d’importantes  lumières  pour  le  diagnostic  de 
ces  luxations. 

Au  dessous  du  creux  sous-claviculaire  se  présente  la  mamelle, 
dont  le  développement  chez  les  femmes  gêne  singulièrement  l’ap¬ 
plication  des  bandages  qui  doivent  étreindre  la  poitrine  ,  comme 
le  bandage  de  Desault  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  le  corset 
de  Boyer,  etc.  Mais  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  signalé  ce  même 
obstacle  pour  l’application  des  lacs  contre-extensifs  dans  la 
réduction  des  luxations  ;  et  alors,  la  pression  étant  iniiniment 
plus  forte,  le  froissement  des  mamelles  est  aussi  beaucoup  plus  à 
craindre.  J’ai  été  à  même  d’apprécier  cette  difliculté ,  dans  un 
cas  très  embarrassant,  où  l’ampleur  énorme  du  sein  doublait  le  pé¬ 
ril  de  la  compression.il  s’agissait  d’une  luxation  du  coude  datant 
de  plus  de  deux  mois,  pour  laquelle  nous  étions  réunis,  M.  Mar- 
jolin  ,  M.  Lisfranc  et  moi  ;  l’emploi  des  poulies  était  devenu  né¬ 
cessaire,  et  la  malade  ne  pouvait  supporter  l’action  de  la  ceinture 
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qui  servait  à  la  contre-extension.  Après  divers  essais,  M.  Marjo- 
bn  imagina  d’appliquer  la  main  sur  la  mamelle,  moyen  très 
simple  et  très  ingénieux,  et  qui  réussit  à  merveille.  La  pression 
de  la  ceinture  sur  la  face  dorsale  de  la  main  du  chirurgien  avait 
été  telle  que  la  peau  était  marquée  de  raies  rouges  et  bleues,  tandis 
que  le  sein,  parfaitement  protégé  ,  11e  ressentit  pas  la  moindre 
douleur. 

Les  tégumens  de  la  région  thoracique  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
des  régions  voisines  ;  ils  sont  plus  épais  au  voisinage  de  la  région 
dorsale,  et  là  aussi  plus  sujets  aux  affections  furonculeuses. 

Le  tissu  cellulaire  y  est  réparti  en  trois  grandes  couches  ;  la 
couche  sous-cutanée;  la  couche  sous-musculaire  ,  entre  les  mus¬ 
cles  superficiels  et  les  intercostaux,  et  enfin  la  couche  sous- 
pleurale.  Les  deux  premières  couches  communiquent  en  plu¬ 
sieurs  points  ;  ainsi  les  abcès  développés  sous  le  grand  pectoral,  ou 
encore  sous  l’omoplate,  aboutiront  presque  inévitablement  à  l’ais¬ 
selle,  bien  moins  à  cause  de  la  disposition  des  aponévroses,  que 
par  les  traînées  de  tissu  lamelleux  et  adipeux  qui  servent  si  faci¬ 
lement  de  voie  aux  fusées  purulentes.  Ils  pourront  aussi  des¬ 
cendre  en  avant  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral ,  en 
arrière  sous  le  bord  inférieur  du  rhomboïde  ,  dans  un  petit 
espace  triangulaire  où  les  espaces  intercostaux  ne  sont  recouverts 
que  par  les  tégumens  ;  ou  bien  enfin  ils  fuseront  plus  bas  sous  le 
muscle  grand  dorsal.  Les  abcès  développés  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural  ne  se  portent  au  dehors  qu’après  avoir  perforé  les 
aponévroses  et  les  muscles  intercostaux  ,  à  moins  qu’ils  ne  re¬ 
montent  vers  le  cou,  en  suivant  le  trajet  de  la  trachée  et  des  vais¬ 
seaux,  ou  qu’ils  ne  descendent  en  avant  sur  la  ligne  médiane  ,  là 
où  le  diaphragme  présente  une  lacune  qui  leur  permet  de  passer 
dans  la  région  épigastrique. 

Les  abcès  du  sein  méritent  une  attention  spéciale.  La  glande 
mammaire  est  formée  de  plusieurs  lobes  d’une  grosseur  diffé¬ 
rente  ,  étroitement  unis  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire  dense 
et  non  graisseux.  Mais  entre  ces  lobes  sont ,  comme  il  a  été  dit, 
des  enfoncemens  où  se  logent  des  pelotons  de  tissu  adipeux  ;  d’où 
il  suit  que  ,  à  part  les  abcès  superficiels  qui  occupent  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée,  il  peut  s’en  former  d’autres  dans  ces 
enfoncemens  qui  n’intéressent  en  rien  la  glande  elle-même. 
D’ailleurs  une  portion  de  la  glande  s’y  trouverait  intéressée  que, 
hors  du  temps  de  la  lactation  ,  on  n’en  aurait  aucun  indice  bien 
assuré  ;  mais  lorsque  la  femme  allaite  ,  il  n’en  est  plus  ainsi  ;  les 
conduits  lactifèrcs  lésés  versent  dans  le  loyer  du  lait  qui  se  mêle 
au  pus  ;  et  il  y  a  des  moyens  de  le  distinguer  qu’il  n’est  pàs 
inutile  de  reproduire. 
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Ainsi  si  l’on  recueille  clans  un  verre  une  certaine  quantité  du 
liquide  fourni  par  l’abcès,  ou  verra,  en  cas  de  fistule  des  conduit» 
lactifères ,  le  liquide  abandonné  à  lui-même  présenter  de  la 
crème  à  sa  surface, passer  à  l’état  acide,  et  non,  comme  le  pus,  à 
la  fermentation  putride  ;  la  chaleur  ne  le  coagulera  pas  ,  ou  n’en 
coagulera  qu’une  partie;  enfin  l’ébullition  le  laisse  blanc  et  lai¬ 
teux  ,  et  il  caille  complètement  par  les  acides.  La  chimie  offrirait 
encore  le  secours  de  ses  réactifs,  si  les  moyens  que  je  viens  d’in¬ 
diquer  ne  suffisaient  pas  le  plus  souvent  au  pathologiste  (1). 

M.  Bonnet  assigne  encore  d’autres  caractères  aux  fistules 
laiteuses.  Il  dit  avoir  observé  que  le  lait  suinte  goutte  à  goutte 
de  l’orifice  externe  ,  par  intervalles  de  20  à  30  secondes  ;  lorsque 
la  femme  allaite  avec  la  mamelle  saine,  la  succion  exercée  par  l’en¬ 
fant  augmente  l’écoulement  de  la  mamelle  malade;  et  enfin  quel¬ 
quefois  la  pression  fait  sortir  un  liquide  semblable  ,  à  la  fois  par 
la  fistule  et  parle  mamelon.  De  ces  circonstances  découle  l’indica¬ 
tion  essentielle,  cpii  est  de  tarir  la  sécrétion  laiteuse  par  tous  les 
moyens  connus,  et  principalement  par  la  cessation  de  l’allaitement. 

Comment  une  pareille  fistule  peut-elle  s’établir?  Si  l’on  dis¬ 
sèque  une  femme  morte  durant  l’allaitement,  on  trouve  dans  la 
mamelle  un  nombre  prodigieux  de  tuyaux  blancs ,  délicats , 
presque  transparens,  de  grosseur  inégale,  ayant  d’une  demi-ligne 
à  deux  lignes  de  diamètre  et  jusqu’à  trois  lignes  quand  ils  sont 
pleins,  d’ailleurs  renflés  et  rétrécis  par  intervalles;  ce  sont  les 
conduits  lactifères.  Ils  se  réunissent  et  forment  des  troncs  comme 
les  veines  ;  mais,  au  lieu  d’en  devenir  plus  gros ,  ils  en  sont  au 
contraire  plus  étroits.  Parvenus  à  l’aréole,  ils  se  présentent  sous 
forme  de  rayons  aboutissant  au  mamelon  ,  si  serrés  entre  eux 
qu’ils  sont  presque  contigus.  Dans  le  mamelon  ils  sont  plus 
rétrécis  encore  ,  et  de  plus  repliés  sur  eux-mêmes  tant  qu’il  est 
affaissé  et  ridé  ;  alors  on  peut  à  peine  y  introduire  une  soie.  Ils 
deviennent  droits,  au  contraire,  quand  le  mamelon  s’érige,  et  le 
lait  y  passe  avec  facilité.  Haller  en  a  compté  dans  le  mamelon 
au  moins  une  vingtaine,  qui  s’ouvrentpar  de  petits  orifices  cachés 
entre  ses  rides,  et  jamais  sur  les  tubercules  qui  occupent  l’aréole. 

Or  ces  conduits,  ainsi  gonflés  naturellement  par  places,  sont 
sujets  chez  certaines  nourrices  à  une  sorte  d’anévrisme;  on  trouve 
alors,  autour  du  mamelon,  des  tumeurs  molles,  fluctuantes,  que 
l’absence  d’inflammation  et  leur  disparition  subite  par  la  succion 
du  lait  font  aisément  reconnaître  pour  des  tumeurs  lactées. 
M.  Bonnet  pense  que  ces  tumeurs  ont  leur  siège  dans  les  sinus 

(l)  Bonnet,  Mémoire  sur  les  fistules  des  conduits  du  lait ;  Archives  gén.  d« 
médecine,  dôt.  1838. 
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des  conduits  lactifèves  que  beaucoup  d’anatomistes  ont  décrits 
comme  siégeant  pi  cs  de  la  base  du  mamelon,  au  nombre  de  15  à 
18  ;  mais  Haller  a  cherché  en  vain  ces  sinus  particuliers  dans  le 
lieu  où  on  dit  les  avoir  trouvés. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  dilatation  anormale  constitue  en  quel¬ 
que  façon  le  premier  degré  de  la  fistule,  et  se  rapproche  de  tout 
point  des  tumeurs  lacrymales.  Qu’une  inflammation  s’empare  de 
la  tumeur  et  de  son  voisinage,  il  y  aura  rétention  du  lait  comme 
il  y  a  rétention  des  larmes  ;  puis  ulcération  de  la  tumeur,  épan¬ 
chement  du  lait  dans  le  tissu  cellulaire,  et  abcès  fistuleux  ,  que 
l’ouverture  des  tégumens  transforme  en  fistule  complète. 

On  pourrait  concevoir  encore  l’ ulcération  de  quelques  uns  de 
ces  conduits  de  dehors  en  dedans  par  un  abcès  formé  à  l’exté¬ 
rieur  ;  bien  plus  ,  un  abcès  éloigné  de  la  glande  donnerait  même 
lieu  à  de  semblables  fistules,  si  l’on  s’en  rapporte  à  Haller,  qui  dit 
avoir  trouvé  manifestement  des  conduits  lactés  qui  ne  venaient 
pas  de  la  glande ,  mais  qui  prenaient  racine  dans  la  graisse  qui 
se  trouve  autour  de  sa  base  (1). 

Enfin  une  fistule  lactée  pourrait  être  produite  par  l’inattention 
d’un  chirurgien  qui  ouvrirait  peu  méthodiquement  un  simple 
abcès  du  sein.  11  faut  se  souvenir,  premièrement,  que  les  con¬ 
duits  lactifères  ne  communiquent  point  les  uns  avec  les  autres; 
secondement,  qu’ils  s’écartent  de  l’aréole  en  rayonnant.  M.  Ré- 
camier  a  conseillé  en  conséquence  d’ouvrir  toujours  les  abcès  du 
sein  dans  le  sens  des  lignes  qui  s’étendraient  en  rayons  du  centre 
à  la  circonférence  de  la  mamelle  (2).  Ajoutons  qu’il  faut  s’écarter 
autant  qu’on  peut  de  l’aréole,  pour  avoir  le  plus  de  chances  pos¬ 
sible  d’éviter  ces  canaux. 

Cette  aréole ,  d'une  couleur  rose  ou  brunâtre ,  présente  un 
aspect  rugueux  dû  à  la  présence  de  glandes  sébacées  disséminées 
autour  d’elle.  A  part  ces  glandes  ,  elle  offre  la  même  texture  que 
le  mamelon,  et  tous  les  deux  semblent  contenir  un  tissu  érectile 
analogue  à  celui  des  lèvres.  Comme  les  lèvres  aussi,  le  mamelon 
est  sujet  à  des  gerçures  très  sensibles  ;  comme  les  lèvres  ,  il  est 
très  disposé  à  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  cancer  des  ma¬ 
melles  débute  le  plus  ordinairement  par  la  base  du  mamelon  , 
d’où  il  s’irradie  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire  non  adipeux 
qui  sépare  les  lobes  de  la  glande  ;  ou  bien  il  commence  par  ces 
interstices  mêmes.  C’est  dans  la  mamelle  surtout  qu’il  est  facile  de 
constater  ce  fait  généralisé  parM.Cruveilhier,que  le  cancer  a  une 
prédilection  spéciale  pour  la  portion  fibreuse  des  organes;  en 

(1)  La  génération,  etc.;  Irad.  de  la  physiologie  de  Haller.  Paris,  1774,  t.  I4r, 

p.  186. 

(2)  Bonnet,  Mémoire  cité. 
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effet,  ce  tissu  interlobaire  commence  presque  toujours  par  se 

transformer  en  tissu  fibreux  avant  d’arriver  à  la  dernière  déeé- 

U 

nérescence. 

La  mamelle  reçoit  des  artères  assez  nombreuses ,  mais  très 
petites  ;  aussi  son  ablation  se  fait  sans  péril  d’hémorrhagie.  Il 
n’est  pas  besoin  de  lier  ou  de  tordre  la  plupart  de  ces  artérioles; 
on  fait  appliquer  dessus  les  doigts  d’un  aide  à  mesure  qu’on  les 
ouvre,  et  à  la  fin  de  l’opération  elles  sont  rétractées  de  sorte  qu’on 
ne  les  retrouve  plus. 

Lorsque  le  cancer  a  vieilli  ou  s’est  ulcéré  ,  les  ganglions  axil¬ 
laires  ,  intercostaux  et  mammaires  internes  s’engorgent.  Tant 
que  cet  engorgement  est  purement  d’irritation  ,  l’ablation  est 
toujours  une  ressource  permise  ,  bien  que  trop  souvent  suivie  de 
récidive  ;  mais  lorsqu’on  peut  présumer  que  les  ganglions  axillai¬ 
res  sont  eux-mêmes  passés  à  l’état  de  squirrhe,  n’est-il  pas  à 
craindre  que  les  ganglions  intercostaux  et  mammaires  internes 
ne  le  soient  également  ;  et  alors  doit-on  opérer?  On  dit  que  l’o¬ 
pération  a  réussi  dans  quelques  cas  ,  mais  on  ne  nous  apprend 
pas  combien  de  temps  les  femmes  sont  restées  à  l’abri  de  la  ré¬ 
cidive.  Cette  question  ,  que  je  n’oserais  résoudre  d’une  manière 
absolue ,  me  paraît  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie  pra¬ 
tique. 

M.  Blandin  attribue  à  l’engorgement  des  ganglions  mammaires 
internes,  les  douleurs  sous-sternales  accusées  quelquefois  par  des 
malades  en  proie  à  la  cachexie  cancéreuse  ;  je  me  borne  à  repro¬ 
duire  cette  explication,  n’ayant  aucun  fait  pour  la  détruire  ou  la 
confirmer. 

Il  y  a  peu  à  dire  sur  les  muscles  de  la  région  thoracique.  Je 
remets  à  traiter  de  l’action  des  muscles  intercostaux  dans  les 
fractures  des  côtes,  à  l’article  du  squelette  de  la  poitrine  ;  comme 
l’action  du  grand  pectoral  dans  les  fractures  et  les  luxations  de  la 
clavicule  et  de  l’humérus  trouvera  sa  place  lorsque  nous  traite¬ 
rons  du  squelette  du  membre  supérieur.  Ce  dernier  muscle  pré¬ 
sente  toutefois  une  disposition  importante  à  connaître  en  méde¬ 
cine  opératoire.  Chez  la  plupart  des  sujets  ,  sa  portion  clavicu¬ 
laire  et  sa  portion  sternale  sont  divisées  par  un  interstice  cel¬ 
lulaire  ,  qui,  des  environs  de  l’articulation  sterno- clavicu¬ 
laire,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  jusqu’à  la  partie 
inférieure  de  l’insertion  du  muscle  à  l’humérus.  Cet  interstice 
est  en  général  facile  à  sentir  sous  la  peau  ,  surtout  en  mettant  le 
bras  dans  une  forte  abduction  ;  sinon  on  est  sûr  de  tomber  dessus 
en  suivant  la  direction  indiquée.  Plusieurs  chirurgiens,  entre  au¬ 
tres  M.  Marjolin  elM.  Lisfranc,ont  conseillé  de  séparer  ces  deux 
faisceaux  du  muscle  pour  aller  à  la  recherche  de  l’artère  axillaire 
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au  dessous  de  la  clavicule  ;  et  en  effet,  sur  le  cadavre,  ce  procédé 
est  aussi  facile  que  les  autres.  Mais  ,  outre  qu’il  ne  découvre  pas 
l’artère  dans  un  point  assez  élevé  ,  cet  avantage  même  qu’on  fait 
valoir,  de  ne  pas  couper  les  fibres  musculaires,  me  paraît  une  chose 
fâcheuse,  par  deux  raisons  :  premièrement,  si  le  muscle  vient 
à  se  contracter  durant  l’opération  ,  il  resserrera  l’incision  à  la 
manière  d’une  boutonnière ,  et  rendra  fort  difficile  l’isolement 
de  l’artère  ;  secondement,  après  l’opération  ,  le  rapprochement 
des  deux  faisceaux  fermera  l’issue  au  pus  ,  qui  n’a  déjà  que  trop 
de  tendance  à  s’accumuler  et  à  fuser  dans  le  tissu  lâche  et  grais¬ 
seux  de  l’aisselle.  C’est  pourquoi  je  donne  la  préférence  à  une 
incision  parallèle  à  la  clavicule,  et  éloignée  de  6  lignes  environ  de 
cet  os. 

Cette  incision  ,  à  laquelle  on  recommande  de  donner  de  trois  à 
quatre  pouces,  est  nécessairement  limitée  en  dehors  par  l’inter¬ 
stice  deltoïdien  dans  lequel  rampe  la  veine  céphalique  ;  en  dedans, 
on  peut  le  porter  aussi  loin  qu’on  veut,  en  se  souvenant  toutefois 
que  l’artère  passe  sous  la  clavicule  à  quatre  lignes  environ  en 
dehors  du  tiers  interne  de  l’os,  et  qu’elle  se  porte  obliquement  en 
dehors,  en  sorte  qu’elle  s’éloigne  d’autant  plusdu  sternum  qu’on 
la  cherche  plus  bas  au  dessous  de  la  clavicule.  Chez  les  sujets  peu 
chargés  de  graisse,  l’incision  peut  s’arrêter  à  un  pouce  en  dehors 
du  sternum . 

L’incision  ne  semble  pas  offrir  de  difficultés  jusqu’à  ce  qu’on 
ait  divisé  toute  l’épaisseur  du  pectoral  ;  l’anatomie  normale  n’y 
indique  aucun  vaisseau  notable.  J’ai  vu  cependant  Dupuytren 
obligé  de  lier  douze  à  treize  petites  artères  avant  d’arriver  à 
l’axillaire  ;  à  la  vérité  c’était  pour  un  cas  d’anévrisme  déjà  an¬ 
cien  ,  et  les  collatérales  les  plus  ténues  avaient  dû  se  développer 
plus  ou  moins.  Il  faut  cependant  s’attendre  toujours  à  blesser 
quelques  uns  de  ces  vaisseaux  musculaires  ;  et  tandis  qu’on  peut 
les  négliger  dans  l’ablation  d’une  tumeur,  comme  ici  le  sang 
qu’ils  versent  nuit  directement  à  l’opération  en  cachant  les  par¬ 
ties  ,  il  est  prudent  de  les  lier  ou  de  les  tordre,  s’ils  ne  cessent 
pas  immédiatement  de  donner. 

Le  muscle  enfin  divisé,  ainsi  que  son  aponévrose  postérieure, 
on  tombe  dans  le  triangle  sous-claviculaire  ,  circonscrit  en  haut 
par  la  clavicule  et  le  muscle  sous-clavier,  en  bas  par  le  petit  pec¬ 
toral  ,  en  dehors  par  la  série  des  cartilages  des  premières  côtes. 
Dans  ce  triangle  ,  au  milieu  d’une  masse  de  tissu  cellulaire,  on 
trouve  l’artère  dans  les  rapports  suivans  ;  en  dedans  est  la  veine 
axillaire,  gonflée  par  le  sang  à  chaque  expiration  et  recouvrant  en 
partie  l’artère  ;  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  est  l’artère  elle- 
même.;  plus  en  dehors  et  en  arrière  le  plexus  brachial.  Il  ne  s’agit 


92  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

donc  que  de  ramener  la  veine  en  dedans  ,  pour  trouver  l’artère 
au  dessous  et  à  son  côté  externe. 

Il  est  important  de  placer  la  ligature  au  dessus  de  l’origine  des 
artères  acromiale  et  thoracique,  afin  que  leur  présence  ne  nuise 
pas  à  la  formation  du  caillot.  Ces  deux  artères  naissent  générale¬ 
ment  au  niveau  du  bord  supérieur  du  muscle  petit  pectoral ,  ou 
un  peu  au  dessus  ;  en  liant  le  vaisseau  près  du  muscle  sous-cla¬ 
vier,  on  est  à  peu  près  sûr  de  les  laisser  au  dessous  ;  nouveau 
motif  de  préférer  l’incision  parallèle  à  l’incision  oblique  entre 
les  deux  faisceaux  du  grand  pectoral.  Enfin  il  n’est  pas  moins 
essentiel  d’éviter  la  veine  céphalique  ,  qui ,  vers  le  haut  de  l’in¬ 
terstice  deltoidien  ,  plonge  sous  le  grand  pectoral ,  et  passe  par 
dessus  le  plexus  brachial  et  l’artère  pour  se  jeter  dans  la  veine 
axillaire.  Elle  longe  en  général  le  bord  inférieur  de  la  clavicule  , 
et  on  la  rejetterait  en  haut  s’il  était  nécessaire,  pour  appliquer  la 
ligature  au  dessous. 

Desault  avait  imaginé  de  diviser  l’interstice  qui  sépare  le  del¬ 
toïde  du  grand  pectoral ,  de  couper  le  petit  pectoral  près  de  son 
insertion  à  l’apophyse  coracoïde,  et  de  lier  l’artère  en  arrière  de 
ce  muscle;  etPelletan  et  Delpech  ont  donné  des  procédés  divers 
pour  mettre  cette  idée  à  exécution.  Elle  est  rejetée  avec  raison  ; 
premièrement,  parce  que  la  ligature  est  alors  appliquée  directe- 
tement  au  dessous  de  l’origine  de  l’acromiale  et  de  la  thoracique  ; 
deuxièmement,  à  cause  de  la  section  du  petit  pectoral;  mais 
surtout  parce  que  l’artère,  dans  cet  endroit,  est  très  profonde  et 
de  toutes  parts  enveloppée  par  les  faisceaux  du  plexus  brachial, 
qui  lui  forment  une  espèce  de  gaine  dont  il  est  très  difficile  de  la 
dégager. 

Une  autre  artère  ,  qui  n’a  pas  moins  exercé  l’imagination  des 
chirurgiens,  est  l’artère  intercostale  ;  on  a  dit  avec  raison  que  la 
science  possédait,  plus  de  procédés  pour  arrêter  l’hémorrhagie 
de  cette  artère  que  d’exemples  authentiques  de  sa  lésion.  Si  on 
examine  le  tronc  d’une  artère  intercostale,  on  voit  qu’à  partir  des 
articulations  costo-vertébrales  jusqu’à  l’angle  des  côtes  et  même 
un  peu  plus  loin  ,  elle  traverse  obliquement  de  bas  en  haut 
l’espace  intercostal,  pour  se  loger  enfin  dans  la  gouttière  de  la 
côte  supérieure.  En  conséquence,  un  coup  de  sabre  qui  diviserait 
la  masse  du  muscle  sacro-spinal  et  pénétrerait  ensuite  dans  la 
poitrine,  léserait  presque  sûrement  cette  artère  ;  mais,  précisé¬ 
ment  à  cause  de  la  profondeur  de  la  plaie ,  aucun  des  moyens 
proposés,  soiL  pour  reconnaître  la  lésion  ,  soit  pour  arrêter  le 
sang,  ne  serait  admissible.  Plus  loin,  dans  l’espace  de  trois  pouces 
environ,  l’artère  est  logée  dans  la  gouttière  que  présente  le  bord, 
inférieur  de  la  plupart  des  côtes  ;  pour  la  léser  il  faudrait  donc 
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que  l'instrument  divisât  une  portion  de  la  côte,  ce  qui  arrivera 
d’autant  plus  rarement  que  le  coup  de  pointe  des  armes  blanches 
se  porte  en  général  le  tranchant  en  bas.  Enfin  ,  au  delà  du  point 
indiqué ,  l'artère  sort  de  sa  gouttière  et  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches,  dont  l’une  suit  le  bord  inférieur  d’une  côte,  et  l’autre  va 
gagner  le  bord  supérieur  delà  côte  de  dessous  en  traversant  l’es¬ 
pace  intercostal  ;  mais  ces  deux  branches  sont  trop  petites  pour 
donner  lieu  à  une  hémorrhagie  ;  et  l’on  peut  affirmer  qu’un  indi¬ 
vidu  qui  se  présentera  de  face  ou  de  trois  quarts  au  moment  de 
la  blessure,  n’aura  jamais  d’hémorrhagie  provenant  de  l’artère 
intercostale.  Les  artérioles  qui  occupent  l’intervalle  des  côtes  en 
avant  et  que  fournit  la  mammaire  interne,  sont  aussi  d’un  trop 
petit  calibre  pour  donner  beaucoup  de  sang  ;  la  mammaire 
interne,  dont  on  a  beaucoup  moins  parlé,  serait  une  source  d’hé¬ 
morrhagie  beaucoup  plus  alarmante. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  moyens  proposés  pour  arrêter 
le  sang  de  l’artère  intercostale  ;  le  plus  simple  est  assurément 
celui  qui  consiste  en  une  petite  bourse  de  linge  introduite  dans 
la  poitrine,  puis  remplie  de  charpie  et  attirée  en  dehors  pour 
comprimer  l’artère  ;  mais,  outre  que  l’expérience  n’a  rien  dit 
encore ,  que  je  sache  ,  sur  son  efficacité  ,  il  présente  l’inconvé¬ 
nient  de  laisser  un  corps  étranger  à  demeure  dans  la  cavité 
pleurale.  Si  l’artère  intercostale  était  lésée  en  avant  de  l’angle 
des  côtes,  et  qu’on  reconnût  sa  lésion  à  des  signes  non  équivoques, 
il  serait  préférable  peut-être  d’agrandir  en  arrière  la  plaie  exté¬ 
rieure  ,  et  d’aller  chercher  l’artère  même,  que  l’on  trouverait 
sûrement  au  dessous  du  premier  muscle  intercostal  et  dans  la 
gouttière  de  la  côte. 

La  connaissance  de  la  disposition  de  cette  artère  n’est  pas  non 
plus  sans  utilité  pour  l’opération  de  l’empyèine.  On  est  à  peu 
près  sûr  de  l’éviter  en  divisant  l’espace  intercostal  depuis  l’angle 
des  côtes  jusques  à  peu  près  à  distance  égale  du  sternum  et  des 
vertèbres  ;  mais  alors  on  ne  pourrait  choisir  les  derniers  espaces 
intercostaux  de  peur  de  léser  le  diaphragme.  Du  reste,  le  choix 
de  l’espace  intercostal  à  diviser  a  donné  lieu  à  de  nombreux  dis- 
sentimens.  On  les  a  tous  proposés  ,  depuis  le  quatrième  jusqu’au 
onzième  inclusivement,  en  comptant  de  haut  en  bas,  sans  se 
soucier  à  la  vérité  d’appuyer  chaque  opinion  sur  des  raisons  bien 
solides.  Le  lieu  d’élection  pour  l’opération  de  l’empyème  doit 
réunir  trois  conditions  ;  être  dans  un  point  suffisamment  déclive 
sans  se  trouver  comprimé  par  le  poids  du  corps  dans  le  décubitus 
qu’affecte  le  malade;  ne  pas  s’exposer  à  blesser  le  diaphragme; 
laisser  également  à  l’abri  les  vaisseaux  artériels.  Je  viens  de  dire 
comment  l’artère  sera  évitée  ;  quant  an  diaphragme ,  il  s’insère 
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par  six  digitations  à  la  face  interne  et  au  bord  supérieur  du  car¬ 
tilage  de  la  septième  côte,  au  cartilage  de  la  huitième  ,  à  la  face 
interne  des  cartilages  et  en  même  temps  de  la  portion  osseuse  des 
quatre  dernières  côtes.  On  voit  donc  que,  plus  on  descend  dans 
les  espaces  intercostaux,  plus  il  faut  reporter  l’incision  en  arrière 
pour  ne  pas  atteindre  le  diaphragme  ;  et  le  dernier  et  même 
l’avant-dernier  espace  intercostal  ne  seraient  pas  choisis  sans 
danger.  En  Fiance,  on  conseille  généralement  de  diviser  le 
troisième  à  gauche  et  le  quatrième  à  droite  en  comptant  de  bas 
en  haut,  à  cause  du  foie,  ce  qui  ne  paraît  nullement  raisonné.  En 
effet,  les  attaches  du  diaphragme  se  font  aussi  bas  à  droite  qu’à 
gauche ,  et  une  collection  de  liquide  le  déprime  aussi  bien  d’un 
côté  que  de  l’autre. 

Il  faut  dire  que  le  choix  de  ces  deux  espaces  remplit  assez  bien 
toutes  ces  conditions,  quand  le  malade  se  tient  presque  assis  dans 
son  lit  ;  ils  sont  alors  dans  un  point  suffisamment  déclive.  Mais  si, 
comme  cela  arrive  quelquefois ,  le  malade  affecte  le  décubitus 
horizontal ,  les  six  derniers  espaces  intercostaux  sont  à  peu  près 
sur  le  même  plan  ;  et  même  ,  comme  l’a  remarqué  Laennec  ,  les 
espaces  moyens  bombent  en  arrière  plus  que  les  inférieurs  :  chose 
facile  à  comprendre ,  si  l’on  se  souvient  que  les  deux  dernières 
côtes  ne  s’articulent  point  avec  les  apophyses  transverses,  et  sont 
conséquemment  plus  inclinées  en  avant  que  les  autres  à  leur 
origine.  Laennec ,  par  cette  raison  ,  préférait  le  sixième  espace 
intercostal.  Tout  ce  qui  résulte  de  ce  débat ,  c’est  que  le  lieu 
d’élection  doit  varier  suivant  la  position  qu’affecte  le  malade, 
mais  qu’il  est  prudent  toutefois  de  ne  pas  descendre  au  dessous 
de  la  dixième  côte. 

Pour  s’assurer  de  l’espace  que  l’on  veut  diviser,  on  conseille 
de  compter  les  côtes  de  bas  en  haut,  quand  le  sujet  est  maigre  ; 
et,  si  l’embonpoint  ou  l’œdème  empêche  ce  mode  d’exploration, 
ou  bien  on  fixe  le  lieu  de  l’incision  à  six  travers  de  doigt  au 
dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  ou  bien  on  fait  appli¬ 
quer  la  main  du  malade  sur  le  sternum,  et  l’on  incise  au  niveau 
du  coude  un  peu  repoussé  en  arrière.  Ces  moyens  ne  sont  bons 
tout  au  plus  que  quand  on  veut  faire  l’incision  le  plus  bas  pos¬ 
sible,  sans  risquer  de  rencontrer  le  diaphragme  ;  encore  on  con¬ 
çoit  combien  ils  sont  peu  fidèles.  Il  est  plus  sur,  chez  les  sujets 
maigres ,  de  prendre  pour  point  de  départ  la  dernière  côte  qui 
s’attache  au  sternum  ,  ou  le  dernier  espace  intercostal  qui  va  jus¬ 
qu’à  cet  os  et  qui  est  le  sixième,  soit  que  l’on  compte  de  bas  en 
haut  ou  de  haut  en  bas.  Chez  les  personnes  grasses  ou  infiltrées, 
on  parviendra  toujours  à  sentir  le  rebord  inférieur  de  la  poitrine, 
et  l’incision  se  fera  sans  crainte  à  trois  travers  de  doigts  au  dessus. 


DB  LA  POITRINE.  * 

! 

§  II.  Dû  SQUELETTE  DE  LA  POITRINE. 

Le  squelette  de  la  poitrine  est  constitué ,  en  arrière,  par  la 
partie  antérieure  des  vertèbres  dorsales  ;  sur  les  côtés ,  par  les 
côtes;  en  avant,  par  les  cartilages  costaux  et  le  sternum.  Je  n’a¬ 
jouterai  rien  à  ce  que  j’ai  dit  des  vertèbres,  si  ce  n’est  que  leurs 
corps,  proéminant  beaucoup  dans  la  cavité  thoracique,  la  par¬ 
tagent  en  deux  larges  gouttières  qui  logent  la  portion  postérieure 
des  poumons,  et  que,  quand  les  vertèbres  ont  subi  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  à  droite,  par  exemple,  dans  les  déviations  de  l’é¬ 
pine  ,  la  gouttière  droite  est  fort  rétrécie  ,  et  le  poumon  droit 
comprimé  et  mal  à  l’aise  ,  tandis  que  le  gauche  a  toute  liberté  de 
s’épanouir  dans  une  gouttière  plus  large  que  de  coutume. 

Il  y  a  ,  comme  on  sait ,  sept  vraies  côtes  ,  dont  les  cartilages 
s’unissent  directement  avec  le  sternum  ,  et  cinq  fausses  côtes  qui 
ne  s’y  unissent  point.  En  anatomie  chirurgicale  comme  en  phy¬ 
siologie  ,  il  faut  encore  établir  une  subdivision  ,  laisser  à  part  la 
première  côte  dont  le  cartilage  ne  s’articule  point  à  proprement 
parler  avec  le  sternum  ,  mais  semble  se  continuer  avec  lui  ;  et 
les  deux  dernières  qui  sont  véritablement  isolées  et  ne  s’articu¬ 
lent  ni  avec  les  apophyses  transverses  en  arrière  ,  ni  avec  les  car¬ 
tilages  des  autres  côtes  en  avant.  La  première  côte,  protégée  par 
la  clavicule,  est  très  rarement  atteinte  par  les  chocs  extérieurs  ; 
les  deux  dernières  y  échappent  aussi  le  plus  souvent  par  leur 
peu  d’étendue  et  leur  mobilité  ;  tandis  que  les  neuf  autres,  immé¬ 
diatement  unies  les  unes  aux  autres,  et  comme  solidaires,  suppor¬ 
tent  ensemble  toutes  les  violences  du  dehors  et  sont  assez  fréquem¬ 
ment  fracturées.  Le  nombre  des  fractures  est  ici  en  raison  non 
seulement  de  l’étendue  du  corps  vulnérant ,  mais  encore  de  la 
force  avec  laquelle  il  est  appliqué  ,  puisqu’une  côte  ne  peut  être 
enfoncée  jusqu’à  un  certain  point  sans  entraîner  la  fracture  des 
côtes  voisines. 

Tantôt  la  fracture  est  le  résultat  d’une  cause  directe  qui  ten¬ 
drait  à  enfoncer,  ou  en  d’autres  termes  à  redresser  la  côte,  tantôt 
d’une  cause  indirecte  telle  qu’une  pression  agissant  directement 
sur  le  sternum  ,  et  qui  fracture  la  côte  dans  sa  partie  moyenne 
en  exagérant  sa  courbure.  Dans  ce  dernier  cas,  les  fragmens 
sont  repoussés  en  dehors  par  la  cause  vulnérante;  c’est  le  con¬ 
traire  dans  le  premier;  et  de  là  les  dénominations  de  fractures  en 
dehors  et  en  dedans ;  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  ont 
pensé  que  ce  déplacement  persistait  et  nécessitait  des  moyens 
spéciaux  pour  contenir  la  lracture.  En  conséquence,  dans  la 
fracture  en  dehors ,  en  outre  du  bandage  du  corps ,  on  appli¬ 
que  une  certaine  épaisseur  de  compresses  sur  le  heu  même 
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de  la  fracture  pour  repousser  les  fragmens  en  dedans  ;  dans  la 
fracture  en  dedans  ,  on  met  les  compresses  sur  le  sternum  et  sur 
la  région  dorsale  de  l’épine ,  pour  faire  bomber  les  côtes  en 
dehors. 

Yacca  Berlinghieri  a  cherché  à  établir  une  doctrine  tout 
opposée.  Selon  lui,  le  déplacement  en  dehors  ou  en  dedans  est 
impossible  ,  à  moins  que  la  fracture  ne  soit  multiple  et  compli¬ 
quée  de  déchirement  des  muscles  intercostaux.  Ainsi ,  pour  que 
les  fragmens  se  portassent  en  dehors  ,  par  exemple  ,  il  faudrait 
que  les  extrémités  de  la  côte  fussent  rapprochées  ,  ce  qui  a  bien 
heu  en  effet  au  moment  du  choc  ;  mais,  immédiatement  après,  les 
côtes  restées  intactes  ,  éloignant  de  nouveau  le  sternum  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale ,  éloignent  nécessairement  les  extrémités  de  la 
côte  ou  des  côtes  cassées,  comme  dans  l’état  normal.  De  plus,  les 
fragmens  ne  peuvent  se  porter  en  dehors  qu’en  augmentant  l’es¬ 
pace  occupé  par  les  muscles  intercostaux  ;  mais  l’alongement  de 
ces  muscles  en  déterminerait  la  contraction,  et  cette  contraction 
remettrait  les  fragmens  dans  leur  position  naturelle.  D’ailleurs  tous 
les  muscles  ont  pour  unique  but  d’élever  ou  d’abaisser  les  côtes  ; 
aucun  ne  tend  à  attirer  les  fragmens  en  dehors.  Les  mêmes  argu- 
mens  s’appliquent  au  déplacement  en  dedans. 

A  l’appui  de  ces  idées ,  M.  Richerand  produisit  des  fractures 
de  côtes  sur  le  cadavre  ;  soit  que  la  saillie  des  fragmens  eût  lieu 
en  dehors  ou  en  dedans ,  il  suffisait  d’écarter  les  parois  de  la 
cavité  comme  dans  l’inspiration  pour  qu’elle  fût  complètement 
effacée.  Giraud  répéta  cette  expérience  ;  et ,  meme  sur  les  deux 
dernières  côtes ,  la  fracture  ne  s’accompagna  d’aucun  déplace¬ 
ment.  «  Le  citoyen  Giraud,  ajoute  "Yacca,  m’a  montré  dans  sa 
collection  de  pièces  pathologiques ,  une  côte  qui  avait  été  frac¬ 
turée  et  qui  s’était  réunie  avec  difformité ,  de  façon  qu’il  y  avait 
eu  dans  ce  cas  un  véritable  déplacement.  Le  citoyen  Giraud  est 
convenu  avec  moi  que  cette  pièce  ne  prouvait  point  contre  mon 
opinion ,  puisque  le  traitement  ordinaire  dans  les  fractures  des 
côtes  est  très  propre  à  déplacer  les  fragmens  (1).  » 

Ces  raisons  sont  si  spécieuses  qu’elles  ont  fait  impression  sur 
Boyer  lui-même,  qui  a  écrit  ces  propres  mots  :  Il  ne  peut  y  avoir 
de  déplacement  permanent  entre  les  fragmens  de  la  fracture.  On  est 
fort  surpris,  après  cette  déclaration,  de  voir  un  peu  plus  bas  l’au¬ 
teur  recommander  les  moyens  accoutumés  pour  combattre  la 
tendance  des  fragmens  à  se  porter  en  dehors  ou  en  dedans  ; 
singulière  inconséquence  de  cet  esprit  judicieux ,  mais  timide, 

(t)  Vacca  Berlinghieri ,  Mémoire  sur  les  fractura  des  côtes  ;  Mém.  de  la  société 
médicale  d’émulation ,  t.  III,  p.  431. 
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qui  ne  savait  ni  rejeter  les  idées  nouvelles,  ni  rompre  avec  les  mé¬ 
thodes  anciennes,  et  amalgamait  ainsi  une  théorie  et  une  prati¬ 
que  absolument  opposées. 

La  question  mérite  cependant  d'être  vidée.  Sans  doute  un  peu 
de  déplacement  en  ded  ns  eu  eu  deli  rs  est  de  peu  d’importance  ; 
mais  encore  serait-il  absurde  de  peisister  dans  une  méthode  de 
traitement  qui  tendrait  directement  à  le  produire. 

Est-il  vrai  d’abord  qu’aucun  des  muscles  thoraciques  ne  puisse 
avoir  pour  effet  d’attirer  le  fragment  en  dehors  ou  en  dedans? 
Mais  le  grand  dentelé  et  le  triangulaire  du  sternum,  par  exemple, 
seraient  assez  bien  disposés  pour  cela;  et  déjà  même  Boyer  ex¬ 
pliquait  ,  par  l’action  de  ce  dernier  muscle ,  le  déplacement  qui 
a  lieu  d’ordinaire  dans  la  fracture  des  cartilages  des  cotes.  De 
même,  si  une  fracture  arrivait  aux  points  d’insertion  des  muscles 
grand  pectoral  et  grand  oblique  de  l’abdomen  ,  il  y  aurait  bien 
là  deux  puissances  musculaires,  dont  l’une  tendrait  à  élever 
un  des  fragmens  ,  tandis  que  la  seconde  abaisserait  l’autre.  On 
nie  pourtant  généralement  jusqu’à  la  possibilité  des  déplaeemens 
en  haut  et  en  bas  ,  et  toujours  par  des  raisonnemens  tirés  de 
l’anatomie  ;  et  c’est  trop  souvent  ainsi  que  l’anatomie  a  été  ap¬ 
pliquée  par  les  chirurgiens. 

J’ai  fait  sur  ce  sujet  plusieurs  expériences  dont  je  me  borne¬ 
rai  à  donner  ici  les  résultats.  On  peut  d’abord  fracturer  le  bord 
de  la  côte  en  laissant  intact  le  reste  ;  alors  le  fragment  détaché 
est  enfoncé  par  la  violence  extérieure ,  et  les  muscles  ne  sau¬ 
raient  en  aucune  manière  le  ramener  au  contact  immédiat. 
On  peut  enfoncer  une  côte  de  manière  à  fracturer  seulement  la 
lame  interne  de  l’os  ,  la  lame  externe  n’étant  réellement  que 
pliée.  M.  Lisfranc  a  vu  cette  variété  de  fracture  arrivée  sur  le 
vivant  et  constatée  par  l’autopsie  (1).  Lorsqu’enfin  la  fracture  est 
complète  ,  ou  bien  le  périoste  n’a  pas  été  déchiré,  et  les  frag¬ 
mens  restent  en  contact  sans  que  l’action  des  muscles  y  soit 
pour  rien  ;  ou  bien  le  périoste  est  détruit ,  les  muscles  un  peu 
déchirés  ,  le  fragment  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  la  lame  ex¬ 
terne  est  déprimé  sous  l’autre,  et  le  broiement  des  surfaces  frac¬ 
turées  emp  che  le  contact  immédiat;  si  l’obliquité  de  la  frac¬ 
ture  a  lieu  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur  de  la  côte  ,  l’un 
des  fragmens  lait  une  légère  saillie  au  dessus,  et  l’autre  au  des¬ 
sous  ,  toujours  par  la  même  cause  ;  enfin  ,  lorsque  la  fracture  esl 
double  ,  et  que  le  fragment  moyen  a  été  fortement  enfoncé  dans 
la  poitrine  ,  ni  l’action  des  muscles  intercostaux,  ni  la  dilatation 
de  la  poitrine  par  l’insufflation  ne  peuvent  souvent  le  ramener 
que  très  imparfaitement  au  contact. 

(1)  Nouvelle  Jiibliolh .  médicale  ,  t,  1IJ ,  p,  27. 

II. 


7 


98  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

Il  y  a  donc  des  fractures  incomplètes  des  côtes  ,  des  fractures 
complètes  sans  déplacement,  des  fractures  complètes  simples  ou 
multiples  avec  déplacement  ;  et  alors  je  pense  que  nul  appareil , 
nul  procédé  chirurgical  ,  bien  moins  encore  l’action  des  inter¬ 
costaux  liviés  à  eux-mèmes  ,  ne  peuvent  corriger  le  déplacement 
d’une  manière  complète.  Pour  relever  le  plus  possible  un  frag¬ 
ment  très  déprimé ,  l’inspiration  simple  ou  combinée  avec  un 
effort  est  quelquefois  suffisante  ;  mais  Ravalon  rapporte  un  cas 
où  il  fut  obligé  de  recourir  à  un  autre  moyen  ;  il  fit  passer  sous 
les  aisselles  du  malade  deux  longs  bâtons,  dont  quatre  hommes 
chargèrent  les  bouts  sur  leurs  épaules,  de  manière  à  soulever  en 
l’air  le  corps  du  blessé.  La  réduction  se  fit ,  et  Ravalon  l’attribue 
à  l’extension  exercée  sur  les  muscles  intercostaux  ;  les  efforts  que 
dut  faire  le  malade  en  cette  posture  ,  et  le  tiraillement  des  mus¬ 
cles  grand  et  petit  pectoral  et  grand  dentelé,  me  paraissent  y 
avoir  eu  la  plus  forte  influence. 

Quant  aux  petits  déplacemens  qui  persistent  même  après 
l’inspiration  ,  leur  réalité  ne  s’appuie  pas  seulement  sur  les 
expériences  cadavériques.  Il  y  a  dans  le  musée  Dupuytren  deux 
pièces  représentant  des  Fractures  de  côtes  consolidées  :  dans  l’une 
desdeux  la  fracture  est  double,  et  atteint  plusieurs  côtes  à  la  fois  ; 
le  fragment  antérieur  est  porté  en  dedans  ,  le  fragment  moyen 
a  son  extrémité  antérieure  soulevée  en  dehors  ,  et  la  postérieure 
déprimée  en  dedans  sous  le  fragment  postérieur.  Dans  la  se¬ 
conde  pièce  ,  la  fracture  est  simple ,  mais  plusieurs  côtes  y  par¬ 
ticipent  également  ;  elle  paraît  avoir  été  oblique  d’un  bord  à 
l’autre  ,  mais  dans  des  directions  contraires  ;  ainsi ,  dans  la  pre¬ 
mière  des  côtes  lracturées,  le  fragment  antérieur  Fait  saillie  en 
dessus  ;  dans  la  côte  qui  vient  après  ,  ii  est  abaissé  au  contraire 
sous  le  postérieur  ,  et  à  la  troisième  côte  ,  le  déplacement  repa¬ 
raît  dans  les  mêmes  conditions  qu’à  la  première.  Je  n’ai  trouvé 
que  ces  deux  pièces  pathologiques  ;  le  musée  des  hôpitaux  et  ce¬ 
lui  du  Yal-de-Grâce  n’en  possèdent  pas  qui  aient  rapport  à  cette 
fracture. 

On  a  dû  remarquer  que  je  n’ai  point  parlé  de  l’enfoncement 
des  deux  fragmens  à  la  lois  ,  soit  en  dehors  ,  soit  en  dedans  ,  se¬ 
lon  la  théorie  de  Petit ,  ni  des  tendances  aux  déplacemens  ad¬ 
mises  par  Boyer  et  plusieurs  chirurgiens  modernes.  Tout  cela  me 
paraît  de  la  théorie  pure  ;  les  côtes  une  fois  rapprochées  autant 
que  possible,  n’ont  aucune  tendance  à  se  déplacer,  et  je  n’ai  pas 
pu  réussir  à  faire  saillir  à  la  fois  les  deux  fragmens  en  dedans  ou 
en  dehors  :  l'élasticité  des  côtes  s’y  oppose.  Le  déplacement 
n’ayant  nulle  tendance  à  se  laite  ou  à  se  reproduire ,  les  appa¬ 
reils  en  usage  demeurent  donc  sans  utilité  ;  et  il  est  très  vrai  que, 
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dans  quelques  cas,  ainsi  que  l’avait  pressenti  Vacca ,  ils  peuvent 
au  contraire  écarter  les  fragmens.  Quand  la  réduction  est  faite , 
l’unique  indication  est  de  maintenir  les  côtes  en  repos  autant  que 
possible,  pour  obtenir  une  parfaite  consolidation.  Mais  je  me 
propose  d’exposer  plus  largement  toute  cette  doctrine  dans  un 
travail  spécial. 

Je  dois  cependant  noter  ici  un  fait  anatomique  qui  pourrait 
induire  en  erreur,  et  que  je  n’ai  vu  signalé  nulle  part.  La  se¬ 
conde  côte  présente  dans  son  tiers  moyen,  sur  presque  tous  les 
squelettes  d’adultes  ,  un  renflement  irrégulier  qui  en  imposerait 
très  bien  pour  un  cal  formé  autour  d’une  fracture  ,  si  l’on  n’était 
prévenu. 

Les  fractures  des  cartilages  des  côtes  n’ont  guère  été  mieux 
étudiées.  D’abord  on  croyait  que  leur  élasticité  les  préservait  de 
toute  fracture,  tant  qu’ils  n’étaient  point  Ossifiés ,  induction  pu¬ 
rement  anatomique  que  la  pathologie  avait  adoptée.  M.  Magen¬ 
die  a  fait  voir  qu’ils  se  cassent  très  bien,  et ,  chose  remarquable  , 
que  leur  fracture  est  nette  et  transversale  à  l’axe  du  cartilage. 
Mais  il  a  conclu  de  ses  observations  que  toujours  le  fragment  ex¬ 
terne  faisait  saillie  au  devant  de  l’interne  ;  Delpech  a  vu  un  dé¬ 
placement  tout  contraire  ;  et  l'explication  de  ces  déplacemens  est 
encore  à  trouver.  J’ai  fait  quelques  expériences  sur  ce  point  qui 
compliquent  encore  le  problème  ,  mais  qui  peut-être  aussi  met¬ 
tent  sur  la  voie  de  le  résoudre. 

Sur  un  sujet  robuste  et  de  26  ans  environ  ,  j’ai  coupé  les  car¬ 
tilages  des  troisième ,  quatrième  ,  cinquième  ,  sixième  et  huitième 
côtes,  du  côté  droit ,  à  une  distance  variée  du  sternum.  Le  sujet 
étant  couché  sur  le  dos,  tous  les  fragmens  externes  firent  saillie  en 
avant,  et  d’autant  plus  qu’ils  réunissaient  ces  deux  conditions, 
d’appartenir  à  des  côtes  plus  inférieures,  et  d’être  coupés  plus 
près  des  côtes.  Je  fis  coucher  le  cadavre  sur  le  côté  droit  ;  les 
fragmens  du  troisième  et  du  quatrième  cartilage  se  remirent  de 
niveau  ;  mais  le  fragment  interne  du  troisième  débordait  un  peu 
l’autre  par  son  bord  supérieur,  et  la  section  semblait  bâiller  da¬ 
vantage  vers  le  boid  intérieur.  Pour  le  quatrième  et  le  cinquième 
cartilage  ,  le  fragment  sternal  lit  saillie  en  avant  ;  pour  Je  hui¬ 
tième  ,  il  resta  déprimé  en  arrière.  Couché  sur  le  côté  gauche  ,  ce 
même  fragment  sternal  de  la  huitième  côte  lit  une  forte  saillie 
en  avant;  au  contraire,  ceux  des  côtes  supéiieures  étaient 
reportés  en  arrière  ,  à  tel  point  qu  il  y  avait  un  chevauchement 
très  notable  pour  le  cinquième  elle  sixième  cartilage.  Enfin,  le 
sujet  étant  mis  dans  la  station  assise,  le  tronc  maintenu  bien 
droit,  tous  les  fragumis  internes  firent  saillie  en  avant ,  ce  qui 
était  tout  l’opposé  du  décubilus  sur  le  des. 
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Quedeviennent,  en  présencede  ces  résultats,  et  la  prétendue  ac¬ 
tion  des  musc!csintercostaux,quidevraientètreaussi  puissans  pour 
empêcher  le  déplacement  des  cartilages  que  celui  des  côtes  ;  et  l’ac¬ 
tion  non  moins  problématique  du  triangulaire  du  sternum,  qui  de¬ 
vrait  attirer  toujours  le  fragment  interne  en  dedans?  Le  déplace¬ 
ment  est  dû  ici  uniquement  à  l’élasticité  des  cartilages  ;  mais  il 
varie  suivant  la  direction  de  la  pression  exercée  sur  les  côtes  ;  et 
de  là  découlent  les  indications  thérapeutiques,  restées  jusqu’à 
présent  inconnues.  Du  reste  le  musée  Dupuytren  possède  deux 
exemples  de  consolidation  de  ces  fractures  ;  dans  un  cas  ,  le 
fragment  externe  est  en  arrière  de  l’autre  ,  nouvelle  exception  à 
la  doctrine  de  M.  Magendie;  dans  l’autre,  il  n’y  a  pour  ainsi 
dire  pas  de  déplacement ,  ce  qui  démontre  qu’on  peut  obtenir  et 
maintenir  la  coaptation. 

Ces  consolidations  ont  lieu  d’ailleurs  par  une  virole  osseuse,  et 
l’on  sait  que  M.  Magendie  a  le  premier  constaté  ce  mode  de  ré¬ 
union.  Mais  est-il  vrai  que  ce  soit  là  le  seul?  et  une  fracture  chez 
de  jeunes  sujets  ne  se  réunirait-elle  pas  d’une  autre  manière? 
C’est  à  des  expériences  ultérieures  à  lever  le  doute  à  cet  égard. 

Les  cartilages  peuvent  être  séparés  des  côtes  ou  du  sternum  ; 
dans  le  premier  cas  c’est  une  sorte  de  fracture,  puisqu’il  n’y  a 
entre  la  côte  et  le  cartilage  aucune  substance  ligamenteuse  in¬ 
termédiaire  ;  dans  le  second  c’est  une  luxation,  attendu  que  les 
cartilages  sont  unis  au  sternum  par  une  articulation  arthrodiale. 
Il  faut  en  excepter  toutefois  le  premier,  qui  est  aussi  intimement 
uni  au  sternum  qu’à  la  première  côte.  Quoi  qu’il  en  soit,  pour 
leur  séparation  d’avec  la  côte,  sir  A.  Cooper  note  que  le  cartilage 
fait  saillie  en  avant  de  la  côte.  Ce  que  j’ai  dit  de  leur  fracture 
peut  également  s’appliquer  à  cette  autre  lésion. 

Je  n’ai  rien  dit  de  la  luxation  des  côtes  elles-mêmes  sur  les 
vertèbres,  luxation  admise  jusque  vers  la  fin  du  siècle  dernier, 
rejetée  depuis,  et  qu’il  faut  bien  admettre  de  nouveau  puisqu’elle 
a  été  constatée  dans  une  autopsie  (1).  Mais  l’anatomie  ne  peut 
rien  pour  expliquer  son  mécanisme  ,  éclaircir  ses  symptômes,  ni 
faciliter  sa  réduction. 

Les  sixième,  septième  et  huitième  cartilages  s’articulent  entre 
eux  par  leurs  bords  correspondans ,  à  l'aide  d’une  surface  ohlon- 
gue,  lisse,  supportée  par  un  renflement  spécial  du  cartilage; 
quelquefois  on  trouve  aussi  une  articulation  de  ce  genre  entre  le 
huitième  et  le  neuvième.  Il  y  a  d’ailleurs  tout  ce  qui  constitue 
une  arthrodie ,  savoir  :  une  synoviale  et  des  libres  ligamenteuses 
extérieures.  Martin  de  Bordeaux  et  Boyer  ont  observé  chacun 


Q)  Gazelle  médicale,  p.  1K7. 
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un  cas  de  luxation  d’une  de  ces  arthrodies  ;  il  paraît  qu’alors  le 
cartilage  inférieur  remonte  sous  le  supérieur  qui  fait  saillie  en 
avant.  Enfin  le  cartilage  xiphoïde  n’étant  point  continu  ,  mais 
seulement  articulé  avec  le  sternum,  est  sujet  aussi ,  bien  que  ra¬ 
rement,  à  une  véritable  luxation  sur  cet  os;  j’y  reviendrai  à 
l’occasion  des  parois  abdominales. 

On  reconnaît  deux  causes  pour  les  fractures  du  sternum  ;  les 
causes  directes  d’abord,  qui  fracturent  l’os  au  lieu  même  qu’elles 
atteignent ,  et  les  indirectes  attribuées  uniquement  à  l’action 
musculaire  ;  ainsi  une  brusque  contraction  des  sterno-mastoï- 
diens  et  des  muscles  droits  de  l’abdomen,  attirant  le  sternum 
d’une  part  vers  la  tète  ,  de  l’autre  vers  le  bassin  ,  on  l'a  vu  quel¬ 
quefois  se  rompre  au  milieu  ,  comme  une  corde  brisée  par  une 
trop  forte  tension.  Comme  cette  fracturea  été  observée  sur  quel¬ 
ques  unes  des  personnes  étouffées  récemment  au  Champ-de- 
Mars(l),  je  soupçonne  que  le  sternum  pourrait  encore  être  frac¬ 
turé  indirectement  par  une  pression  qui  tendrait  à  rapprocher 
du  rachis  son  extrémité  inférieure;  c’est  la  cause  indirecte  des 
fractures  des  côtes,  dont  le  dernier  effort  agirait  sur  le  sternum. 

On  comprend  que  les  fragmens,  retenus  par  les  muscles  inter¬ 
costaux  et  les  côtes  ,  s’écartent  à  peine  l’un  de  l’autre;  mais  ils 
peuvent  être  enfoncés ,  surtout  quand  ils  sont  le  produit  d’une 
cause  directe. 

Le  sternum  présente  quelquefois  des  déviations  qui  ne  sont 
nullement  pathologiques  ;  une  des  plus  fréquentes  est  la  dé¬ 
pression  de  sa  moitié  inférieure.  On  voit  aussi  assez  souvent  une 
fai  te  saillie  vis-à-vis  la  seconde  côte ,  là  où  la  pièce  sternale  su¬ 
périeure  s’unit  avec  les  autres.  Enfin  ,  assez  souvent  aussi ,  on 
le  trouve  perforé  d’un  ou  plusieurs  trous  qui  attestent  un  arrêt 
dans  la  conjugaison  de  ses  deux  moitiés  latérales  chez  l’embryon. 

Dans  le  rachitis,  le  sternum  conserve  assez  bien  sa  forme.  Seu¬ 
lement  il  est  porté  en  avant  par  l’aplatissement  des  côtes  et 
figure  eu  quelque  sorte  le  dos  d’une  carène,  comme  le  sternum 
des  oiseaux.  J’ai  parlé,  à  l  occasion  de  la  colonne  épinière,  des 
principales  déviations  que  les  gibbosités  rachitiques  impriment 
au  squelette  du  thorax  ;  je  ne  veux  pas  y  revenir. 

§  II.  Cavité  thoracique. 

La  cavité  thoracique  n’est  pas  uniquement  constituée  par  les 
côtes  et  les  muscles  intercostaux.  A  la  partie  supérieure,  les  deux 
premières  côtes,  le  sternum  et  la  première  vertèbre  dorsale  cir- 

(i)  Voyez  le  rapport  de  M.  Ollivier  §ur  cos  évenemens,  Presse  medicale,  Iti37, 

p*  oOo, 
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consci  ivent  une  large  ouverture  qui  livre  passage  à  la  trachée,  à 
l’œsophage  et  aux  troncs  vasculaires  du  cou  et  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Nous  avons  indiqué  leurs  rapports  dans  la  région  traclié- 
lienne.  Il  n’y  a  pas  là  à  vrai  dire  de  paroi  supérieure  ;  toutefois, 
en  dehors  de  tous  ces  organes  ,  le  sommet  du  poumon  fait  une 
légère  saillie  du  côté  du  cou  ;  il  n’est  recouvert  en  cet  endroit 
que  par  la  plèvre  pariétale,  doublée  de  sa  couche  celluleuse,  et 
qui  n’est  séparée  des  gros  vaisseaux  que  par  la  gaine  propre  de 
ceux-ci.  Ainsi  lorsqu’on  cherche  à  mettre  à  nu  tiès  profondément 
le  tronc  brachio-céplialique  ou  l’artère  sous-clavière  gauche  ,  à 
tous  les  autres  dangers  de  cette  tentative  se  joint  le  risque  de 
perforer  la  plèvre  ;  cet  accident  m’est  arrivé  dans  une  expérience 
sur  un  chien  ,  chez  lequel  j’avais  besoin  de  mettre  à  nu  le  tronc 
brachio-céphalique  jusqu’à  son  origine,  pour  le  diviser  d’abord 
et  introduire  par  cette  plaie  un  thermomètre  jusque  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  ;  et  ensuite  pour  placer  une  ligature  au  dessous  de 
la  division,  afin  de  ne  pas  perdre  sur-le-champ  l’animal  par  l’hé¬ 
morrhagie. 

A  la  partie  inférieure  ,  il  y  a  aussi  plusieurs  ouvertures  pour  le 
passage  des  gros  vaisseaux  et  de  l’œsophage.  Mais  ces  ouvertures 
sont  pratiquées  dans  une  véritable  cloison  formant  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  la  poitrine,  et  constituée  par  1  e diaphragme.  L’intérieur 
de  la  cavité  thoracique  est  ensuite  divisé  par  deux  cloisons  diri¬ 
gées  de  haut  en  bas  en  trois  compartimens ,  le  médiastin  au  cen¬ 
tre  ,  les  cavités  pleurales  sur  les  côtes.  Nous  étudierons  successi¬ 
vement  ces  divers  objets. 

1°  Du  diaphragme. 

Le  diaphragme  forme  entre  la  poitrine  et  l’abdomen  une  cloi¬ 
son  en  voûte,  mobile  et  flexible  ,  descendant  plus  bas  en  arrière 
que  sur  les  côtés,  et  surtout  qu’à  la  partie  antérieure.  Sa 
portion  centrale  est  toute  aponévrotique  ;  cette  aponévrose  ,  dé¬ 
signée  sous  le  nom  de  centre  phrénique  ou  nerveux  ,  d’une  largeur 
assez  grande ,  est  manifestement  échancrée  en  arrière  vers  la 
colonne  vertébrale,  et  paraît  en  avant  divisée  en  trois  lobes  dont 
le  gauche  est  le  plus  petit  et  le  moyen  est  le  plus  large.  Elle  est 
percée  entre  le  lobe  droit  et  le  lobe  moyen  ,  près  de  la  colonne 
vertébrale,  d’une  ouverture  quadrilatère  donnant  passage  à  la 
veine-cave  ,  à  laquelle  elle  adhère  fol  lement  ;  on  y  trouve  aussi 
d’ordinaire  deux  ou  trois  autres  trous  pour  les  veines  diaphrag¬ 
matiques  et  sus-hépatiques;  la  nature  fibreuse  de  ces  ouvertures 
fait  que  ces  veines  ne  subissent  de  compression  dans  aucun  des 
mouvemens  du  diaphragme. 

De  toute  la  périphérie  de  l’aponévrose  partent  les  fibres  char- 
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mies.  Les  unes,  rares  et  très  courtes,  se  portent  en  avant  et  un  peu 
en  bas  pour  gagner  l’appendice  xiplioide  ;  elles  laissent  ordinai¬ 
rement  entre  elles  et  celles  qui  vont  au  cartilage  de  la  septième 
côte  un  intervalle  triangulaire  à  base  antérieure,  par  lequel  le 
tissu  cellulaire  de  la  poitrine  communique  avec  celui  de  l’abdo¬ 
men.  C’est  cette  voie  que  M.  Larrey  a  proposé  de  suivre  pour  ar¬ 
river  au  péricarde  ;  une  incision  étant  faite  entre  l’appendice 
xiplioide  et  le  cartilage  de  la  septième  côte  du  côté  gauche,  après 
avoir  divisé  la  peau  et  quelques  libres  du  muscle  droit  abdomi¬ 
nal  ,  on  arrive  à  l’intervalle  cellulaire  désigné  ,  au  dessus  duquel 
repose  immédiatement  le  péricarde  ;  et  l’on  pénètre  ainsi  dans  sa 
cavité  par  le  point  le  plus  déclive  ,  en  évitant  la  plèvre  ,  le  pé¬ 
ritoine  ,  le  diaphragme  et  l’artère  mammaire  interne  qui  est 
beaucoup  plus  en  dehors.  Seulement  on  léserait  presque  inévi¬ 
tablement  un  petit  rameau  de  cette  artère  qui  se  porte  transver¬ 
salement  sur  l’appendice  xiplioide,  où  il  s’anastomose  avec  celui 
du  côté  opposé. 

Les  libres  latérales  sont  les  plus  nombreuses;  nées  des  lobes  droit 
et  gauche  ,  elles  vont  en  divergeant  et  en  se  recourbant ,  gagner 
toute  la  circonférence  de  la  base  de  la  poitrine,  etse  fixer  à  la  face 
interne  des  cartilages  des  six  dernières  côtes,  et  même  aux  quatre 
côtes  les  plus  inférieures,  par  des  digitations  qui  s’entrecroisent 
avec  celles  du  muscle  transverse  de  l’abdomen. 

Enfin  les  fibres  postérieures,  parties  de  l’échancrure  préver¬ 
tébrale,  se  réunissent  pour  la  plupart  en  deux  gros  faisceaux 
nommés  piliers  du.  diaphragme  ;  l’un  droit,  plus  long,  attaché 
aux  corps  des  quatre  premières  vertèbres  lombaites;  l’autre 
gauche,  plusgrèle  et  plus  court,  et  s’insérant  seulement  aux  trois 
premières  vertèbres  lombaires.  Ils  laissent  d’abord  entre  eux  un 
écartement  assez  considérable,  transformé  en  une  ouverture 
toute  musculeuse  par  un  faisceau  charnu  qui  se  détache  de  chacun 
d’eux  un  peu  plus  bas ,  pour  s’entrecroiser  avec  celui  du  côté 
opposé.  C’est  Y  ouverture  œsophagienne ,  donnant  passage  à  l’œso¬ 
phage  et  aux  nerfs  pneumo-gastriques.  Sa  contexture  toute  mus¬ 
culeuse  permet  de  concevoir  que  la  portion  inférieure  de  l’œso¬ 
phage  puisse  être  comprimée  et  comme  étranglée  par  un  spasme 
des  piliers  du  diaphragme  ;  sur  le  cadavre  d’un  individu  mort 
après  avoir  mangé  avec  avidité,  Sénac  trouva  tout  l’œsophage 
plein  jusqu’à  l'orifice  de  l’estomac,  qui  était  vide  de  même  que 
les  intestins  (1).  C’est  là  comme  un  sphincter  inférieur,  qui  peut 
arrêter  les  corps  étrangers  prêts  à  tomber  dans  l’estomac,  comme 
le  sphincter  supérieur  les  arrête  à  la  terminaison  du  pharynx. 

(i)  Sénac ,  Mémoire  tur  le  diaphragme ,  Acad,  dit  science i,  1729. 
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Considéré  sur  un  cadavre  mort  d’une  affection  étrangère  à  la 
poitrine  ,  ce  qui  équivaut  à  un  état  d’expiration  ordinaire,  le  dia¬ 
phragme  présente  sa  face  thoracique  convexe  et  inclinée  en  ar¬ 
rière,  sa  face  abdominale  concave  et  un  peu  inclinée  en  avant- 
Sa  convexité,  du  reste,  n’est  point  régulière  ;  elle  est  constam¬ 
ment  plus  forte  à  droite  qu’à  gauche ,  ce  que  l’on  a  attribué  à  la 
présence  du  foie.  Mais  si  le  foie  avait  quelque  action  sur  le  dia¬ 
phragme,  il  l’entraînerait  plutôt  en  bas  par  son  propre  poids, 
d’autant  plus  que  le  diaphragme  ne  remonte  ainsi  dans  la  poi¬ 
trine  que  dans  l’état  de  relâchement.  Ce  qui  détermine  son  as¬ 
cension  plus  ou  moins  élevée,  et  conséquemment  sa  convexité 
plus  ou  moins  considérable,  c’est  le  retrait  des  poumons  quand 
ils  ne  sont  plus  tenus  ddatés  par  les  puissances  inspiratrices.  Le 
poumon  droit  occupe  toute  la  moitié  droite  de  la  poitrine  ;  sa  ré¬ 
traction  y  est  donc  très  sensible  ;  tandis  que  le  poumon  gauche 
ne  répond  en  bas  qu’à  une  petite  portion  du  diaphragme,  etqut? 
dans  les  points  occupés  par  le  péricarde  elle  médiastin,ce  muscle 
est  aplati  et  demeure  presque  complètement  immobile  dans  les  di¬ 
vers  mouvemens  de  la  respiration.  Un  fait  d’un  haut  intérêt  vient 
surtout  à  l'appui  de  cette  théorie  ;  lorsqu’un  poumon  vient  à  s’a¬ 
trophier,  par  suite  d’un  épanchement  pleurétique,  par  exemple, 
à  mesure  que  l’épanchement  se  résorbe,  le  diaphragme  remonte 
de  plus  en  plus  ;  Sénac  cite  un  cas  de  pleut  ésiedans  lequel  il  trouva 
le  poumon  droit  extrêmement  petit  et  atrophié;  le  côté  droit  du 
diaphragme  remontait  presque  jusqu’à  la  clavicule. 

La  hauteur  à  laquelle  le  diaphragme  remonte  dans  l’état  nor¬ 
mal  est  un  point  important  à  constater  ;  M.  Blandin  trouve  qu’il 
atteint  le  niveau  delà  huitième  vertèbre  dorsale;  en  d’autres  ter- 
mesil  arrive  presque  au  niveau  du  téton.  En  conséquence,  la  gra¬ 
vité  des  plaies  qui  pénètrent  à  cette  hauteur  et  au  dessous  varie 
beaucoup  selon  l’état  dans  lequel  le  blessé  les  a  reçues;  à  l’état 
d’expiration  ,  il  n’y  a  que  la  portion  la  plus  inférieure  du  pou¬ 
mon  qui  aura  été  atteinte  ;  l’hémorrhagie  sera  peu  redoutable, 
mais  le  diaphragme  aura  été  probablement  lésé;  dans  une  inspi¬ 
ration  forte,  le  diaphragme  s’abaisse  et  échappe  à  l’instrument 
vulnérant,  mais  le  poumon  qui  le  suit  sera  lésé  plus  près  de  sa 
partie  moyenne,  et  conséquemment  plus  près  des  gros  vaisseaux. 

Soit  dans  l’inspiration  ,  soit  dans  l’expiration  ,  on  voit  aussi 
qu’un  instrument  porté  d’arrière  en  avant,  du  niveau  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  jusqu’à  la  douzième  côte,  traverserait  une  por¬ 
tion  de  la  poitrine  etdu  poumon  ,  le  diaphragme,  et  pénétrerait 
dans  l’abdomen;  et  réciproquement  un  instrument  enfoncé  d’avant 
en  arrière,  après  avoir  traversé  l’abdomen,  arriverait  dans  la  poi¬ 
trine.  Un  coup  porté  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
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arrière,  au  dessus  de  la  septième  côte,  pourrait  traverser  le  corps 
sans  toucher  le  diaphragme;  porté  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  il  traverserait  nécessairement  la  poitrine,  le  diaphragme 
et  l’abdomen.  J’ai  vu  un  coup  de  fleuret  pénétrant  ainsi  oblique¬ 
ment  par  le  côté  droit  de  la  poitrine  traverser  le  poumon  droit, 
le  diaphragme  et  l’estomac  ;  autant  du  moins  qu’on  put  en  juger 
par  le  sang  noir  que  le  malade  vomit  après  la  blessure.  Il  faut 
ajouter  enfin,  que  dans  une  expiration  forcée,  le  poumon  est  tel¬ 
lement  remonté,  qu’une  grande  partie  de  la  face  supérieure  du 
diaphragme  est  en  contact  avec  la  plèvre  costale  ,  en  sorte  qu’un 
instrument  traverserait  très  aisément  la  cavité  pleurale,  c’est-à- 
dire  la  plèvre  costale  et  la  plèvre  diaphragmatique ,  sans  léser  le 
poumon.  M.  J.  Cloquet ,  au  rapport  de  M.  Velpeau,  a  même  dé¬ 
montré  que  ces  deux  parois  peuvent  se  toucher  jusqu’à  la 
sixième  vraie  côte,  ensorte  qu’alors  le  poumon  ne  serait  pas  blessé 
par  un  instrument  qui  traverserait  du  premier  au  cinquième 
espace  intercostal  en  comptant  de  bas  en  haut. 

Etudions  maintenant  le  diaphragme  en  action,  autant  que  cela 
importe  à  notre  sujet.  Dans  l’expiration  ,  Sénac  professe  que  la 
seule  force  de  l’air  élève  sa  voûte,  c’est-à-dire  que  l’air  extérieur 
pousse  vers  la  poitrine  les  viscères  abdominaux  lorsque  l’air  des 
poumons  est  expiré.  Si  on  en  doutait,  ajoute-t-il,  on  n’aurait 
qu’à  percer  le  diaphragme,  l’air  qui  entrerait  par  cette  ouverture 
affaisserait  cette  cloison  voûtée. 

Cette  théorie  me  paraît  singulièrement  fausse.  Elle  ne  s’appuie 
d’abord  que  sur  une  preuve  tirée  du  cadavre;  et  dans  le  cadavre 
même,  l’air  contenu  dans  les  poumons  ferait  parfaitement  équi¬ 
libre  à  l’air  extérieur,  si  une  puissance  étrangère  ne  venait  l’ex¬ 
pulser  ;  il  suffit  qu’une  vessie  soit  desséchée  pour  résister  au  poids 
de  l’atmosphère  et  ne  pas  laisser  écouler  l’air  qu’on  y  a  insufflé. 
Les  puissances  qui  chassent  l’air  des  poumons  chez  le  cadavre  , 
sont  :  le  poids  des  parois  thoraciques  extérieures ,  la  rétractilité 
de  tissu  de  ces  parois  ainsi  que  des  abdominales,  et  enfin  la  rétrac¬ 
tilité  du  poumon  même.  Celle-ci  suffirait  seule  sans  doute  pour 
attirer  en  haut  le  diaphragme;  mais  la  rétractilité  des  parois  ab¬ 
dominales  seule  serait  encore  aussi  efficace.  Ainsi  on  peut  ouvrir 
la  poitrine  et  enlever  les  poumons;  tant  que  le  ventre  n’est  pas 
ouvert,  le  diaphragme  bombe  à  l’ordinaire,  de  même  que  dans 
l’expérience  inverse  ,  où  l’on  ouvre  l’abdomen  en  laissant  intact 
le  thorax.  Pendant  la  vie,  à  la  rétractilité  de  tissu  se  joignent  les 
forces  bien  autrement  actives  de  la  rétractilité  et  île  la  contracti¬ 
lité  musculaires;  mais  les  conditions  dans  lesquelles  elles  agissent 
peuvent  singulièrement  varier. 

La  respiration  ordinaire  s’exécute  à  lu  fois  par  le  jeu  des  côtes 
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et  par  la  contraction  du  diaphragme;  alors  la  circonférence 
osseuse  inférieure  de  la  poitrine  se  dilate  médiocrement  en  même 
temps  qu’elle  s’élève ,  et  les  fibres  charnues  du  diaphragme  y 
prennent  un  point  d’appui  pour  attirer  en  bas  et  en  dehors  le 
centre  aponévrotique,  et  lui  f  iii  e  per  li  e  sa  convexité.  On  trouve 
dans  les  Ephcmérides  des  curieux  de  la  nature ,  année  1688,  des 
expériences  assez  nombreuses  laites  sur  des  chiens;  le  diaphragme, 
vu  du  côté  de  l’abdomen,  se  contractait  et  s’aplanissait  dans 
l’inspiration,  se  relâchait  et  redevenait  concave  dans  l’expira¬ 
tion.  Il  paraît  que  ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  mêmes  chez 
tous  les  animaux  ;  du  moins  ,  chez  deux  louveteaux, Wepfer  a  vu 
le  centre  phrénique  devenir  convexe  dans  le  temps  de  l’inspira¬ 
tion  ,  et  plane  dans  l’expiration  (1). 

On  peut  respirer  par  le  diaphragme  seul,  soit  par  un  acte  de 
la  volonté,  en  maintenant  fixes  les  côtes;  l’expérience  se  fait 
également  bien  les  côtes  abaissées  ou  les  côtes  relevées.  C’est  un 
phénomène  pathologique  qui  apparaît  lorsque  ,  par  une  cause 
quelconque,  le  plus  ordinairement  par  une  blessure  de  la  moelle 
épinière  au  dessus  de  l’origine  des  nerfs  intercostaux  ,  les 
muscles  du  même  nom  sont  paralysés  ;  alors  les  nerfs  phréni¬ 
ques  seuls  entretiennent  les  mouveinens  respiratoires  dans  le 
diaphragme,  à  peine  aidé  par  les  muscles  supérieurs  du  sternum 
et  des  côtes,  tels  que  les  pectoraux  ,  le  grand  dentelé,  le  steruo- 
mastoïdien,  les  scalènes,  etc.  Enfin  le  chirurgien  a  besoin  quelque¬ 
fois  de  restreindre  la  respiration  à  l’action  unique  du  diaphragme, 
par  exemple,  dans  la  fracture  des  côtes;  ce  qu’on  obtient  par 
une  ceinture  serrée  ,  appliquée  autour  de  la  poitrine.  Il  importe 
alors  de  laisser  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  parfaitement 
libre,  pour  cpie  le  diaphragme  puisse  s’abaisser  dans  l’inspiration , 
si  la  ceinture  empiétait  sur  le  ventre  ,  cet  abaissement  étant  au 
moins  très  gêné  ,  le  malade  éprouverait  bientôt  toutes  les  an¬ 
goisses  d’une  suffocation  imminente. 

Il  est  fort  difficile,  au  contraire,  de  faire  exécuter  la  respi¬ 
ration  par  le  jeu  des  côtes  seules  ,  sans  action  aucune  du  dia¬ 
phragme  ;  dès  que  les  côtes  inférieures  montent  ou  descendent, 
le  diaphragme  participe  toujours  un  peu  au  mouvement.  Mais 
on  obtient  ce  résultat  chez  les  animaux  par  la  section  desdeux  nerfs 
phréniques  ;  et  une  luxation  de  la  troisième  vertèbre  cervicale 
qui  s’accompagnerait  de  déchirure  de  ces  deux  nerfs  en  produi¬ 
rait  les  phénomènes  chez  l’homme.  Sénac  les  ayant  coupés  chez 
un  chien  ,  a  vu  les  côtes  inférieures  se  jeter  extraordinairement 
en  dehors  ,  et  former  au  bas  du  thorax  une  vaste  circonférence  ; 


(t)  Voyez  Collection  académique,  partie  étrangère,  t.  VII,  p,  B37  et  soit. 


DE  LA  POITRINE. 


107 

la  respiration  continuait,  mais  avec  difficulté.  Sénac en  conclut 
que  le  diaphragme  a  pour  office  de  retenir  les  côtes  qui,  sans  cela, 
seraient  emportées  parles  muscles  inspirateurs;  la  conclusion  ne 
me  paraît  pas  tout-à-fait  exacte.  Les  muscles  abdominaux  suffi¬ 
raient  de  reste  pour  retenir  les  côtes  en  l’absence  du  diaphragme, 
si  la  nécessité  ne  forçait  alors  l’animal  à  les  écarter  le  plus  possi¬ 
ble  ;  les  poumons  ne  pouvant  plus  se  dilater  par  en  bas  ,  il  faut 
bien  que  la  dilatation  se  lasse  en  dehors  ;  et  nous  arrivons  à 
peu  de  chose  près  au  meme  résultat ,  lorsque  nous  nous  serrons 
fortement  le  ventre  pour  empêcher  l’action  du  diaphragme  ,  ou 
lorsque  nous  nous  efforçons  de  rendre  ce  muscle  inactif  dans 
l’inspiration  par  un  effort  soutenu  de  la  volonté. 

On  attribue  au  diaphragme  diverses  sympathies  qui  auraient 
besoin  d’être  mieux  démontrées.  Ainsi  c’est  à  l’inflammation  des 
membranes  séreuses  qui  l’enveloppent,  que M.  Blandin  rapporte  la 
douleur  du  moignon  de  l'épaule  qui  accompagnefréquemmen tl’hé- 
patite  ;  et  il  explique  ce  phénomène  par  1  origine  et  la  terminaison 
du  nerf  phrénique.  Mais  le  nerf  phrénique  ne  va  point  à  l’épaule, 
et  la  douleur  sympathique  11e  suit  point  son  trajet,  ne  se  montre 
point  au  lieu  de  son  origine.  C’est  une  de  ces  sympathies  comme 
il  en  existe  d’ailleurs  bien  d’autres  dans  l’économie,  que  la  phy¬ 
siologie  ne  peut  comprendre,  et  que  l’anatomie  renonce  à 
expliquer. 

On  a  dit  aussi  que  le  rire  sardonique  était  un  symptôme  à  peu  près 
constant  de  l’inflammation  et  des  plaies  du  diaphragme  ,  ce  qui 
est  très  loin  d’être  exact.  Les  plus  larges  plaies  du  diaphragme  , 
celles  qui  ont  lieu  par  déchirure,  ne  le  présentent  pas  toujours. 

Ces  déchirures  du  diaphragme  n’ont  guère  lieu  qu’à  gauche  ; 
les  adhérences  du  foie  à  la  portion  droite  semblent  la  protéger. 
Elles  laissent  pénétrer  dans  la  poitrine  une  partie  de  l’estomac,  et 
quelquefois  de  l’épiploon  ,  du  colon  et  du  pancréas.  Tantôt 
elles  sont  immédiatement  mortelles;  d’autres  fois  elles  laissent  le 
malade  survivre  à  la  hernie  thoracique  ;  Derrecagaix  en  a  publié, 
dans  le  Journal  cle  Desault ,  un  remarquable  exemple.  Jusqu’ici 
on  n’a  pas  su  se  rendre  compte  de  cette  différence  des  résultats. 
Le  mécanisme  de  ces  lésions  n’a  pas  été  non  plus  suffisamment 
étudié.  D’après  mes  expériences  sur  les  ruptures  musculaires, 
si  la  déchirure  se  fait  durant  un  effort ,  le  muscle  étant  en  con¬ 
traction  ,  c’est  le  centre  aponévrotique  qui  devra  spécialement 
supporter  l’injure  ;  si  elle  a  lieu  dans  le  relâchement,  elle  affec¬ 
tera  les  fibres  charnues.  Ainsi  le  charpentier  de  Derrecagaix  était 
tombé  du  dôme  des  Invalides  ;  probablement  la  déchirure  s’était 
faite  dans  un  effort;  elle  occupait  une  portion  du  centre  aponé¬ 
vrotique.  Une  nouvelle  chute  avait  amené  une  nouvelle  rupture; 
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c’étaient  les  insertions  du  muscle  aux  côtes  qui  étaient  arrachées 
dans  une  étendue  de  trois  pouces  (1).  M.  Devergie  rapporte,  d’a¬ 
près  Budæus  ,  un  cas  de  déchirure  arrivée  dans  le  vomissement , 
encore  au  centre  aponévrotique.  Au  contraire,  un  conducteur 
de  diligence  tombe  de  l’impéi  iale  en  travers  sur  la  roue  de  devant 
et  de  là  sur  le  pavé  ;  c’est  probablement  la  pression  extérieure 
qui  a  agi  cette  fois  ;  la  crevasse  du  diaphragme  s’étendait  du 
sternum  au  centre  tendineux,  et  occupait  conséquemment  les 
fibres  charnues  (2).  Si  l’on  examinait  sous  ce  point  de  vue  tous  les 
faits  connus  de  rupture  du  diaphragme  ,  je  doute  que  la  loi  que 
j’ai  posée  soulïrit  beaucoup  d’exceptions. 

2°  Du  médiastin. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  côtes,  les  plèvres  se  por¬ 
tent  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres ,  et  ne  sont 
séparées  que  par  un  espace  étroit,  irrégulièrement  triangulaire, 
où  sont  logés  l’aorte  descendante  ,  l’œsophage  ,  la  veine  azygos  , 
le  canal  thoracique,  la  partie  inférieure  de  la  trachée  artère,  l’o¬ 
rigine  des  bronches,  et  un  grand  nombre  de  ganglions  lymphati¬ 
ques,  le  tout  plongé  dans  du  tissu  cellulaire.  On  a  nommé  cet 
espace  le  médiastin  postérieur  ;  sa  direction  est  verticale  et  paral¬ 
lèle  à  celle  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  devant  de  cet  espace  ,  les  plèvres  très  rapprochées  l’une  de 
l’autre,  ne  se  touchent  cependant  point  encore;  mais  elles  se 
portent  sur  les  côtés  du  péricarde  ,  en  recouvrent  d’abord  une 
petite  étendue  ;  se  réfléchissent  sur  la  racine  des  poumons  qu’elles 
enveloppentcomplétement,  achèvent  de  tapisser  les  côtésdu péri¬ 
carde,  au  devant  duquel  elles  se  rapprochent  de  nouveau  ;  et  re¬ 
gagnent  enfin  la  face  postérieure  du  sternum  et  des  cartilages  des 
vraies  côtes.  Elles  interceptent  ainsi  un  espace  non  parallèle  au 
sternum,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche,  plus 
large  inférieurement  que  supérieurement,  très  étroit  à  sa  partie 
moyenne,  el représentant  une  espèce  cl’X,  dont  les  branches  in¬ 
férieures  seraient  plus  écartées  que  les  supérieures.  C’est  ce 
qu’on  appelle  le  médiastin  antérieur,  logeant  en  haut  le  thymus  , 
la  crosse  aortique  et  les  troncs  qui  en  partent ,  la  veine  cave 
supérieure  et  les  grosses  veines  qui  s’y  rendent  ;  en  bas  le  péri¬ 
carde  et  le  cœur. 

Mais  ces  deux  médiastins  ne  constituent  en  réalité  qu’un  seul 
et  même  espace;  et  pour  l’étude  des  rapports  de  tous  les  organes 
qu’il  contient,  il  est  préférable ,  à  mon  avis,  de  le  partager, 


(t)  Journal  de  chirurgie,  U  III,  p.  9. 

(ü)  Archiv.  gén,  de  médecine,  2e  série,  t.  VI,  p.  49. 
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comme  a  fait  M.  Blandin  ,  en  région  inférieure  ou  cardiaque,  et 
région  supérieure  ou  sus-cardiaque. 

Région  cardiaque.  Elle  répond  à  la  moitié  inférieure  du  ster¬ 
num  et  à  une  petite  portion  des  cartilages  des  quatre  dernières 
vraies  côtes  du  côté  gauche  ;  on  \  trouve  d’avant  en  arrière  : 

1°  Une  couche  cellule-adipeuse  lâche,  communiquant  libre¬ 
ment,  en  haut  avec  une  couche  pareille  de  la  région  sus-cardiaque, 
latéralement  avec  le  tissu  cellulaire  lâche  sous-pleural  ;  en  bas, 
par  les  lacunes  du  diaphragme  quand  elles  existent,  avec  le  tissu 
cellulaire  de  l’abdomen  ; 

2°  La  partie  antérieure  du  péricarde  ;  une  portion  de  cette  en¬ 
veloppe  est  recouverte  à  gauche  par  la  plèvre  qui  la  sépare  en 
ce  point  des  côtes  et  des  muscles  intercostaux  ; 

3°  Le  cœur,  l’origine  des  grosses  artères,  la  fin  de  la  veine  cave 
supérieure.  Les  rapports  particuliers  de  cette  couche  sont  les 
suivans  :  —  tout-à-fait  en  avant  le  ventricule  droit,  l’artère  pulmo- 
naireet  l’oreillette  droite  ; — plus  profondément,  la  cloison  oblique 
des  ventricules; — plus  profondément  encore,  le  ventricule  gau¬ 
che  ,  dont  une  petite  partie  se  montre  cependant  à  gauche  sur  le 
premier  plan;  l’aorte  que  cachait  l’artère  pulmonaire,  l’appen¬ 
dice  auriculaire  gauche  ,  l’oreillette  droite  et  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ;  — enfin  sur  un  quatrième  plan  ,  l’oreillette  gauche  et  les 
veines  pulmonaires  ; 

4°  La  partie  postérieure  du  péricarde; 

5°  L’œsophage,  avoisiné  par  quelques  ganglions  lymphatiques 
et  entouré  par  les  cordons  œsophagiens  des  nerfs  pneumogastri¬ 
ques  ;  derrière  lui  l’aorte  descendantà  gauclieavec  la  petite  veine 
azygos  ,  la  veine  azygos  à  droite ,  le  canal  thoracique  au  milieu  et 
en  arrière  ; 

6°  Une  couche  cellulo-graisseuse  lâche  dans  laquelle  rampent 
les  nerfs  splanchniques;  les  artères  et  les  veines  intercostales; 

7°  Les  corps  des  dernières  vertèbres  dorsales. 

Région  sus-cardiaque.  Placée  derrière  la  moitié  supérieure  du 
sternum  ,  elle  présente  d’avant  en  arrière  : 

1°  La  couche  cellulo-adipeuse  déjà  notée  dans  la  région  pré¬ 
cédente  ; 

2°  En  bas  un  prolongement  du  péricarde;  en  haut,  le  thymus 
très  atrophié  chez  l’adulte  ; 

3°  La  veine  cave  supérieure  à  droite  et  les  deux  veines  sous- 
clavières  qui  y  aboutissent;  en  arrière  et  plus  à  gauche ,  la 
crosse  de  l’aorte,  fournissant  supérieurement  le  tronc  brachio¬ 
céphalique,  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauches;  un  peu  au 
dessous,  le  canal  artériel  converti  en  ligament  ; 

4°  Sur  la  ligne  médiane ,  la  fin  de  la  trachée-artère ,  et  au  des- 
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sous  de  ce  canal  un  espace  lozangique  circonscrit  pâr  les  bron¬ 
ches  et  les  deux  branches  de  l’artère  pulmonaire  ,  et  occupé  par 
les  ganglions  bronchiques  ; 

5°  Sur  la  ligne  médiane  ,  l’cesophage,  dévie  cependant  un  peu 
à  gauche  et  placé  derrière  la  bionclie  correspondante  ;  plus 
à  gauche  l’aorte  descendante  ;  plus  à  droite,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  veine  azygos  ;  le  canal  thoracique  derrière  l’œso¬ 
phage  ; 

6  La  couche  cellulo-graisseuse  où  rampent  les  vaisseaux  inter¬ 
costaux  ; 

7°  La  fin  des  muscles  longs  du  cou,  et  les  corps  des  vertèbres 
dorsales  supérieures. 

Il  a  déjà  été  dit  que  la  portion  moyenne  du  diaphragme  est  en 
rapport  avec  la  base  du  médiaStin,  et  adhère  particulièrement  au 
péricarde  ;  les  communications  du  tissu  cellulaire  antérieur  avec 
le  cou  et  l’abdomen  ont  éLe  signalées;  la  couche  postérieure  de 
ce  tissu  communique  également  avec  celui  du  cou  sur  les  côtés  de 
l’œsophage  et  des  gros  vaisseaux  ,  et  avec  celui  de  l’abdomen  par 
l’ouverture  aortique  du  diaphragme. 

On  peut,  par  cette  simple  énumération  des  organes  contenus 
dans  le  médiastin,  se  faire  une  idée  des  dangers  des  plaies  qui 
pénètrent  dans  cette  région.  A  peine  si  un  instrument  peut  s’y 
glisser  sans  léser  le  cœur  ou  les  gros  vaisseaux,  et  déterminer  une 
hémorrhagie  instantanément  mortelle.  Toutefois,  la  science 
possède  plusieurs  cas  de  plaies  pénétrantes  du  médiastin  aux¬ 
quelles  les  sujets  ont  survécu.  Le  ventricule  gauche  du  cœur, 
deux  fois  et  demie  plus  épais  que  l’autre  ,  a  eu  plus  d’une  fois  ses 
parois  incomplètement  divisées  ;  chose  plus  étrange ,  on  cite 
l’histoire  d’un  soldat  qui  conserva  pendant  six  ans  une  balle  en- 
chatonnée  dans  l’épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit. 

Le  sternum  recouvre  et  protège  le  médiastin  ;  et  la  voie  la  plus 
directe  pour  y  arriver  est  sans  doute  la  division  ou  la  perfora¬ 
tion  de  cet  os.  Les  anatomistes  mettent  en  usage  la  première 
opération  pour  découvrir  l’aorte  à  son  origine  et  y  pousser  leurs 
injections  ;  on  fend  verticalement  le  sternum  dans  son  milieu  , 
en  laissant  en  haut  et  en  bas  une  languette  solide  qui  maintient 
réunies  les  deux  moitiés  de  l’os  ;  on  écarte  avec  force  les  bords  de 
la  division  osseuse ,  et  l’on  place  en  travers  un  morceau 
de  bois  long  de  deux  pouces  qui  les  maintient  largement  entre¬ 
bâillés  ;  le  péricarde  est  à  découvert,  on  l’ouvre,  et  à  sa  partie 
supérieure  ou  trouve  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire.  Celle-ci  est 
plus  superficielle  ,  a  les  parois  plus  minces  et  plus  affaissées,  et  se 
porte  obliquement  à  gauche;  l’aorte  est  presque  complètement 
cachée  par  elle  à  son  origine  ;  mais  bientôt  elle  s’en  dégage  et  se 
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dirige  en  haut,  à  droite  et  en  avant,  entré  l’artère  pulmonaire 
et  la  veine  cave  supérieure.  A  ces  caractères  et  à  la  solidité  de  ses 
parois  ,  il  eât  impossible  de  la  méconnaître. 

SUieldei  up  a  proposé  de  trépaner  le  sternum  sur  le  vivant 
dans  le  cas  d’hÿdropéricarde;  une  large  couronne  étant  appliquée 
un  peu  au  dessous  de  l’endroit  où  le  cartilage  de  la  cinquième 
côte  s’unit  au  sternum  ,  le  doigt  pénétrerait  facilement  par  l’ou¬ 
verture,  et  irait  reconnaître  la  fluctuation  du  liquide;  alors  on 
ferait  pencher  le  malade  en  avant,  et  l’on  choisirait  le  moment 
où  le  péricarde  ferait  saillie  dans  la  plaie,  pour  l’ouvrir  avec 
un  bistouri  long  et  étroit  dirigé  sur  l’indicateur.  Desault  avait 
choisi  une  autre  voie.  Un  homme  s’était  présenté  à  la  Charité  avec 
des  symptômes  qu’on  pouvait  rapporter,  soit  à  une  hydropisie 
du  péricarde,  soit  à  une  hydropisie  de  poitrine  ;  le  hardi  chirur¬ 
gien  proposa  une  opération  qui  convenait  à  l’un  et  à  l’autre  cas  ; 
c’était  d’ouvrir  la  poitrine  entre  la  sixième  et  la  septième  côte 
du  côté  gauche ,  vis-à-vis  la  pointe  du  cœur,  en  intéressant  la 
peau  ,  l’entrecroisement  des  muscles  grand  oblique  et  grand  pec¬ 
toral  ,  et  le  plan  des  intercostaux.  Ce  projet  fut  adopté  ;  l’incision 
conduisit  en  effet  sur  une  poche  pleine  de  liquide  qu’on  prit  pour 
le  péricarde  ;  on  la  vida  ;  mais  la  mort,  survenue  au  quatrième 
jour,  fit  reconnaître  que  cette  poche  était  formée  par  une  mem¬ 
brane  étendue  du  bord  du  poumon  gauche  au  péricarde.  Celui- 
ci  n’avait  point  été  intéressé  (1).  Si  une  pareille  opération  était 
indiquée,  le  procédé  de  M.  Larrey  dont  j’ai  parlé  plus  haut 
serait  plus  simple  et  plus  sûr  que  les  deux  autres  ;  en  effet,  celui 
de  Desault  expose  à  pénétrer  dans  la  plèvre. 

Je  lis  dans  M.  Velpeau  que  M.  Divron  a  eu  l’idée  d’arriver 
sur  le  tronc  brâchio-céphalique  ,  en  tiépanant  le  sternum  immé¬ 
diatement  au  dessous  et  en  dedans  de  la  clavicule  droite  ,  opéra¬ 
tion  qu’a  pu  suggérer  la  dissection  du  cadavre,  mais  que  per¬ 
sonne,  sans  doute,  n’essaiera  sur  le  vivant. 

Ces  trépanations  du  sternum  sont  favorisées,  chez  un  sujet  sain, 
par  la  couche  de  tissu  lamelleux  qui  sépare  l’os  des  organes  pro¬ 
fonds  ;  lorsqu’il  est  carié  ou  lorsqu’un  abcès  siège  sous  sa  face 
postérieure,  les  tissus  épaissis  garantissent  mieux  encore  le  péri¬ 
carde  et  les  vaisseaux  contre  l’action  de  l’instrument.  Mais  sou¬ 
vent  ces  abcès  ont  des  clapiers  profonds  et  étendus  qui  rendent 
toute  opération  inutile  ;  j’ai  constaté  deux  fois  par  l’autopsie  que 
le  pus  amassé  derrière  le  sternum ,  dans  une  carie  de  cet  os 
communiquait  par  plusieurs  trajets  listuleux  avec  des  tuber¬ 
cules  suppurés  dans  les  poumons. 


(l)  OEuvrei  chirurgicale i  do  Desaull ,  t,  JI,  p.  504. 
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3°  Des  cavités  pleurales. 

On  désigne  assez  improprement  sous  le  nom  de  cavités  les  deux 
espaces  compris  entre  le  médiastin  et  les  côtes;  et  il  n’est  pas 
inutile  de  rappeler  que  ces  espaces  sont  aussi  pleins  que  quelque 
région  que  ce  soit  de  l’économie  ;  il  n’y  existe  aucun  vide  , 
hors  dans  les  canaux  pulmonaires  où  abonde  l’air  extérieur  ;  et 
l’on  n’y  produit  de  cavité  réelle  que  de  deux  manières  :  en 
laissant  pénétrer  l’air  entre  le  poumon  et  la  plèvre  ,  ou  en  enle¬ 
vant  le  poumon  même. 

La  plèvre  tapisse  les  côtes ,  le  diaphragme ,  les  côtés  du  mé¬ 
diastin,  et  se  réfléchit  sur  les  poumons  qu’elle  enveloppe  ,  sans 
qu’ils  soient  cependant  logés  dans  son  intérieur.  Elle  forme  un 
tout  continu  ,  un  sac  sans  ouverture  ;  cependant  il  est  passé  en 
usage  de  la  distinguer  en  deux  portions  ,  la  plèvre  pariétale  et  la 
plèvre  pulmonaire.  La  première  adhère  fort  peu  aux  parties  qu’elle 
revêt,  et  dont  elle  est  séparée  par  une  couche  de  tissu  lamelleux 
que  nous  avons  signalée  ;  la  seconde,  au  contraire,  est  étroitement 
collée  aux  poumons  et  peut  difficilement  en  être  isolée. 

Les  poumons  sont  des  organes  mous  et  spongieux  par  excel¬ 
lence;  pénétrés  d’air  et  de  sang  dans  toutes  leurs  parties,  faciles 
à  dilater  par  l’insufflation,  très  rétractiles  et  revenant  fortement 
sur  eux-mêmes  quand  la  puissance  dilatante  cesse  son  action  , 
mais  toujours  en  contact  immédiat  avec  la  plèvre  costale.  Le 
poumon  droit  a  moins  de  hauteur,  mais  plus  de  longueur  et  au 
total  plus  d’étendue  que  le  poumon  gauche  ;  celui-ci  n’est  divisé 
qu’en  deux  lobes  par  une  scissure  unique,  tandis  que  le  premier 
a  deux  scissures  et  trois  lobes. 

La  face  externe  des  poumons  est  libre  ,  c’est-à-dire  tapissée  par¬ 
la  plèvre  dans  toute  son  étendue;  il  en  est  de  même  de  leur  base 
qui  appuie  sur  le  diaphragme  ;  de  leur  sommet ,  logé  sous  la  pre¬ 
mière  côte  qu’il  déborde  meme  un  peu  ;  de  leur  bord  antérieur, 
mince  et  tranchant  ;  et  de  ce  qu’on  appelle  leur  bord  postérieur, 
logé  dans  la  gouttière  postérieure  des  côtes,  et  assez  épais  pour 
mériter  le  nom  de  face  postérieure.  Enfin  la  face  interne  même 
est  également  libre  dans  sa  pins  grande  étendue  ,  et  ne  tient  au 
médiastin  que  par  la  racine  des  poumons ,  située  à  peu  près  vers  le 
milieu  de  sa  hauteur,  plus  pi  ès  cependant  du  sommet  que  de  la 
base ,  et  plus  près  aussi  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum. 

Cette  racine  est  formée  d’avant  en  arrière;  1°  par  les  deux 
veines  pulmonaires  correspondantes  ;  2°  par  une  des  branches 
de  l’artère  pulmonaire  ;  3"  par  une  des  divisions  de  la  trachée- 
artère,  entourée  de  tous  côtés  par  des  vaissepux  et  des  ganglions 
lymphatiques.  Ces  gros  troncs  aérifères  ou  sanguins  vont  en  se 
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ramifiant  dans  le  tissu  du  poumon ,  de  manière  à  fournir  des  ra¬ 
meaux  d’autant  plus  nombreux ,  mais  aussi  d’autant  plus,  ténus 
qu’ils  arrivent  plus  près  de  la  surface  de  l’organe.  Ainsi  plus  les 
plaies  du  poumon  s’approchent  de  sa  racine ,  et  plus  elles  sont 
graves  ;  les  plaies  de  la  surface  sont  au  contraire  d’une  très  légère 
importance. 

Il  arrive  quelquefois  que  ,  par  l’introduction  de  l’air  ou  par 
l’épanchement  d’un  liquide,  le  poumon  est  comprimé,  affaissé, 
refoulé  vers  sa  racine  ;  la  position  de  celle-ci  indique  par  avance 
qu’alors  on  trouvera  le  poumon  retiré  en  haut ,  en  arrière  et 
en  dedans,  et  collé  pour  ainsi  dire  sur  la  colonne  vertébrale. 

Je  n’examinerai  point  ici  le  rôle  important  que  jouent  les 
poumons  dans  l’hématose  ;  mais  il  est  deux  de  leurs  propriétés 
que  le  chirurgien  doit  plu» spécialement  étudier  :  la  rétractilité 
et  la  dilatabilité. 

La  rétractilité  des  poumons  est-elle  due  à  l’action  des  fibres 
musculaires  que  quelques  auteurs  ont  admises  dans  les  bronches, 
et  est-ce  alors  une  propriété  vitale ,  ou  bien  tient-elle  unique¬ 
ment  aux  propriétés  de  tissu?  Je  me  range  de  cette  dernière  opi¬ 
nion  ,  attendu  qu’après  la  mort  cette  rétractilité  persiste  ,  et  que 
l’ouverture  de  la  plèvre  fait  également  affaisser  le  poumon.  A  ce 
propos,  je  remarquerai  que  le  poumon  a  été  mis  dans  de  tels 
rapports  que  jamais  ,  ni  durant  la  vie  ni  même  après  la  mort,  il 
n’est  placé  dans  des  conditions  de  repos  complet,  c’est-à-dire  que 
sa  rétractilité  est  dans  une  lutte  continuelle  avec  les  puissances 
contraires.  Ainsi  l’expiration  du  mourant  ne  termine  pas  cette 
lutte;  bien  plus,  le  poumon  est  même  alors  plus  distendu  que 
dans  les  expirations  forcées  que  nous  pouvons  faire  dans  l’état 
de  santé  ;  et  ce  n’est  que  quand  l’air  a  pénétré  dans  la  cavité 
pleurale  que  la  distension  cesse  véritablement. 

La  dilatabilité  est  -  elle  une  faculté  inhérente  au  pou¬ 
mon  lui  -  même ,  ou  bien  est  -  il  simplement  passif  quand 
l’air  se  précipite  dans  ses  cellules  ?  Plusieurs  auteurs 
ont  admis  dans  le  poumon  une  force  d’expansion  propre; 
et  ils  s’appuyaient  sur  trois  phénomènes.  1°  Quand  on  ou¬ 
vre  la  poitrine  des  deux  côtés  sur  un  chien,  l’animal  n’est 
point  asphyxié.  Cela  est  vrai  ;  mais  M.  Ainussat  a  démontré 
que  cela  est  dû  à  l’occlusion  d’une  des  ouvertures,  en  sorte  que 
le  poumon  de  ce  côté  est  obligé  de  suivre  les  mouvemens  des 
côtes  ;  si  au  contraire  on  tient  les  deux  plaies  béantes,  l’asphyxie 
a  lieu  immédiatement.  2°  Quandune  large  plaie  a  divisé  un  espace 
intercostal,  le  poumon,  après  s’être  affaissé ,  se  dilate,  vient 
s’offrir  à  la  plaie,  et  même  fait  hernie  à  l’extérieur.  Le  fait  est 
réel  ;  mais  nous  ven  ons  tout  à  l’heure  que  son  mécanisme  est 
II.  8 
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tout  autre;  et  il  ne  saurait  avoir  lieu  ,  par  exemple,  quand  les 
cavités  pleurales  sont  ouvertes.  3°  En  fin,  lorsqu’une  perte  de 
substance  à  une  côte  ou  à  un  espace  intercostal  laisse  en  ce  point 
une  cicatrice  plus  faible  que  le  reste  des  parois  thoraciques,  le  pou¬ 
mon  peut  repousser  cette  cicatrice  de  manière  à  faire  une  espèce 
de  hernie  ;  et  cette  hernie  se  dilate  durant  l’inspiration.  Saba¬ 
tier  a  observé  un  cas  de  ce  genre  ;  et  on  en  trouve  quelques 
autres  dans  les  auteurs.  Je  ne  saurais  nier  des  faits  affirmes  par 
de  graves  autorités  ;  cependant  ils  sont  si  contraires  a  tout 
ce  que  nous  savons  des  propriétés  et  de  l’action  du  poumon, 
qu’avant  de  les  admettre  d’une  manière  définitive,  il  me  parait 
nécessaire  d’en  attendre  de  nouveaux,  et  de  s  assurer  surtout 
que  les  préeédens  observateurs  n’ont  pas  commis  quelque  mé¬ 
prise.  J’ai  cherché  à  m’assurer  par  tous  les  moyens  si  le  poumon 
possédait  même  la  moindre  faculté  d’expansion  ;  j  ai  enlevé  à  un 
chien  toute  la  moitié  antérieure  des  parois  thoraciques  pour 
mettre  ces  organes  parfaitement  à  nu,  en  prenant  la  précaution 
d’entretenir  la  respiration  par  l’insufflation  trachéale;  dès  que 
cette  insufflation  cesse  ,  les  poumons  se  rétractent  vers  leur  ra¬ 
cine  ,  et  demeurent  dès  lors  dans  une  inaction  absolue. 

Je  regarde  donc  comme  chose  demontrçe,  que  le  poumon  est 
absolument  passif  dans  1  inspiration,  tandis  que  dans  1  expiration 
il  a  une  part  d’action  due  a  la  retractihie  de  tissu.  L  mspiiaiion 
se  fait ,  ou  par  l’élévation  des  cotes,  ou  par  1  abaissement  du  dia¬ 
phragme,  ordinairement  par  ces  deux  mouvemens  à  la  fois;  et  le 
poumon  a  été  comparé  ingénieusement  à  une  espèce  de  poche  ou 
de  vessie  qui  se  trouverait  placée  dans  l’intérieur  d'un  soufflet. 
Mais  il  faut  supposer  que  ce  soufflet  est  divisé  en  deux  coin  par- 
timens  qui  contiennent  chacun  une  vessie  ,  et  que  ces  deux  ves¬ 
sies  communiquent  «à  la  lois  l’une  avec  l  autre  et  avec  1  air  exté¬ 
rieur,  au  moyen  d’un  tube  très  exactement  adapté  à  l’extrémité 
du  soufflet,  lequel  tube  ne  permet  l’entrée  de  l’air  que  dans  la 
cavité  des  vessies,  et  non  dans  l’espace  vide  qu’elles  laissent  entre 
elles  ;  on  a  ainsi  une  idée  assez  nette  de  La  sliuclure  mécanique 
du  thorax.  Le  soufflet  représentera  la  poitrine  offrant  au  milieu 
la  cloison  médiastine  ;  les  vessies  seront  les  poumons,  et  le  tube 
la  trachée-artère.  L’imitation  serait  complète,  dit  Ilalliday,si  les 
▼essies  remplissaient  exactement  le  soulflet,  sans  laisser  d  air 
entre  elles  et  ce  dernier  (1). 

Toutes  les  fois  que  le  manche  du  soufflet  est  élevé  ,  les  vessies 
se  remplissent  d’une  certaine  quantité  d’air  extérieur  qui  s’élance 

(t)  Halliday,  On  emphysema ,  cité  par  Sam*  Cooper,  Dit(%  de  Chirurgie,  art» 
Emphyeimi  a»  Plaie»  d*  poitrine. 
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à  travers  le  tube  ;  lorsqu’il  s’abaisse,  l’air  est  rejeté.  Si  l’on  pra¬ 
tique  au  soufflet  une  ouverture  latérale  ne  communiquant  point 
avec  les  vessies,  en  élevant  le  manche  du  soufflet,  l’air  pénétrera 
à  la  fois  et  par  le  tube  de  la  vessie  et  par  le  trou  dans  l’inter¬ 
valle  qui  se  fera  entre  elle  et  le  soufflet;  c’est  ici  que  la  comparai¬ 
son  pèche  un  peu  ;  en  effet,  il  n’est  pas  besoin  ,  lorsqu’une  plaie 
pénètre  dans  la  poitrine  ,  d’un  mouvement  d’inspiration  pour  y 
faire  arriver  l’air  ;  l’air  y  est  attiré  par  la  rétraction  du  poumon 
même ,  tandis  que  les  vessies  de  Halliday  demeureraient  inac¬ 
tives. 

Mais  à  part  cette  différence  qu’il  importait  de  noter,  cette  com¬ 
paraison  rend  beaucoup  plus  sensible  l’explication  de  divers  phé¬ 
nomènes  des  plaies  de  poitrine.  Ainsi ,  avec  ou  sans  inspiration , 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine  fait  affluer  l’air  dans  la  cavité 
pleurale.  Que  l’expiration  se  fasse  alors  librement  ,  le  côté  sain 
de  la  poitrine,  ne  contenant  d’air  que  dans  le  poumon,  l’éva¬ 
cuera  par  la  trachée  ;  le  côté  blessé,  qui  contient  sa  plus  grande 
quantité  d’air  dans  la  plèvre,  ne  pourra  l’évacuer  que  par  la  plaie 
extérieure.  Si  cette  plaie  est  large  ,  l’issue  de  l’air  sera  aussi  libre 
que  son  entrée  ;  si  elle  est  étroite,  la  compression  exercée  par 
l’abaissement  des  côtes  tendant  à  chasser  plus  d’air  qu’il  n’en 
peut  sortir  dans  un  temps  donné,  ce  fluide  fera  effort  d  ns  tous 
les  sens;  et  trouvant  dans  le  trajet  de  la  plaie  des  couches  de 
tissu  cellulaire  qui  cèdent  facilement ,  il  s’y  infiltrera ,  et  de  là 
l’emphysème.  L’emphysème  peut  donc  avoir  lieu  sans  lésion  du 
poumon;  seulement  alors  il  ne  saurait  devenir  bien  considérable, 
l’étroitesse  ou  la  tortuosité  de  la  plaie  faisant  aussi  bien  obstacle 
à  l’entrée  de  l’air  qu’à  sa  sortie.  Mais  quand  le  poumon  est 
blessé,  à  chaque  inspiration  l’air  arrive  dans  la  cavité  pleurale, 
à  la  fois  par  cette  blessure  et  par  la  plaie  extérieure;  l’expiration, 
comprimant  le  poumon  ,  oblitère  momentanément  sa  blessure  ; 
l’air  ne  peut  donc  s’échapper  que  par  la  plaie  du  dehors ,  trop 
petite  pour  l’admettre  en  suffisante  quantité  ;  c’est  alors  qu’à 
chaque  mouvement  de  la  respiration  il  s’infiltre  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  A  plus  forte  raison  si  la  plaie  extérieure  ne  laisse  ni 
entrer  ni  sortir  d’air,  ou  même  s’il  n’y  a  pas  de  plaie,  comme 
dans  le  cas  où  une  fracture  de  côtes  avec  esquilles  a  perforé  la 
plèvre  pariétale  et  blessé  l’organe  pulmonaire. 

Maintenant,  au  lieu  d’avoir  une  expiration  libre ,  supposez 
que  la  glotte  se  trouve  oblitérée ,  soit  incomplètement  comme 
durant  les  cris  ,  soit  complètement  comme  durant  un  effort ,  et 
pour  plus  de  clarté  admettons  la  dernière  hypothèse.  Si  la  poi¬ 
trine  n’a  reçu  aucune  injure,  l’air  comprimé  par  les  puissances 
expiratoires  ne  pourra  pas  sortir,  il  maintiendra  les  côtes  écartées 
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à  un  certain  degré  ,  mais  d’une  manière  fixe  ;  et  les  muscles  du 
tronc,  prenant  alors  sur  elles  un  point  d’appui  solide,  l’effort 
général  sera  puissant  et  soutenu.  Mais  si  une  cavité  pleurale  a 
été  ouverte  sans  lésion  du  poumon  ,  et  celui-ci  affaissé  par  la  pé¬ 
nétration  de  l’air,  l’expiration  tendra  à  chasser  l’air  contenu 
dans  le  poumon  resté  sain  ;  cet  air  rencontrant  un  obstacle  insur¬ 
montable  du  côté  de  la  glotte  ,  refluera  dans  le  poumon  vide  ;  et 
on  aura  ce  singulier  phénomène  que  le  poumon  sain  se  videra , 
et  que  celui  du  côté  blessé  se  remplira.  Cela  aurait  lieu  même 
quand  celui-ci  aurait  été  compris  dans  la  blessure  ;  en  effet,  l’air 
qui  y  pénètre  par  les  bronches  se  répand  également  dans  tous 
leurs  rameaux  ,  tandis  que  la  plaie  n’en  saurait  intéresser  que 
quelques  uns.  On  comprend  d’après  cela  comment ,  lorsqu’un 
malade  est  agité  ,  se  plaint ,  fait  des  efforts  ,  le  poumon  blessé  se 
dilate  ;  ce  n’est  pas  une  expansion  active  ,  c’est  un  phénomène 
tout  passif;  et  l’on  s’en  assure  en  considérant  qu’il  a  lieu  pendant 
l’expiration  et  non  pendant  l’inspiration.  Si  l’expiration  est 
brusque  ,  saccadée ,  cette  expansion  du  poumon  blessé  se  fera 
aussi  brusquement  et  par  saccades  ;  c’est  alors  qu’on  le  voit  sau¬ 
ter  pour  ainsi  dire  dans  la  poitrine  ,  se  présenter  à  la  plaie ,  enfin 
faire  hernie  au  travers;  et  telle  est  la  théorie  des  hernies  pul¬ 
monaires  ,  qu’il  est  facile  de  produire  chez  les  animaux  vivans 
par  des  expériences  directes. 

Ces  expirations  avec  effort ,  en  développant  le  poumon  du 
côté  blessé ,  tendent  à  chasser  l’air  contenu  dans  la  plèvre  ;  si  la 
plaie  est  large,  il  fuit  à  l’extérieur  ;  si  elle  est  étroite,  il  se  répand 
dans  le  tissu  cellulaire;  mais  il  y  a  une  différence  importante  à 
signaler  selon  que  le  poumon  est  sain  ou  blessé.  S’il  est  sain  ,  en 
fermant  la  plaie  extérieure,  on  empêche  une  nouvelle  introduc¬ 
tion  d’air  dans  la  plèvre ,  et  l’emphysème  ne  s’accroît  pas.  S’il  est 
blessé  ,  en  vain  aura-t-on  fermé  la  plaie  ;  le  poumon  s’affaissant 
sur  lui-même  dès  que  l’effort  qui  le  dilate  aura  cessé,  expulsera 
l’air  qu’il  contenait  par  les  deux  issues  qui  lui  sont  ouvertes,  la 
trachée  d’une  part  et  sa  blessure  de  l’autre.  Ainsi  la  plèvre 
recevra  de  nouveau  de  l’air,  introduit  cette  fois  par  la  plaie  du 
poumon,  et  qui,  ne  trouvant  pas  d’issue,  s’infiltrera  dans  le  tissu 
cellulaire ,  ou  s’accumulera  dans  la  cavité  pleurale  en  telle 
quantité,  qu’enfm  la  compression  du  poumon  donnera  lieu  à  des 
symptômes  de  suffocation. 

Telle  est  la  théorie  de  l’emphysème,  et  on  ne  voit  pas  d’abord 
quelle  objet  lion  lui  adresser.  Elle  mérite  cependant  le  grave  repro¬ 
che  de  considérer  le  poumon  comme  une  éponge  inerte,  qui  laisse 
échapper  l’air  de  ses  mailles  dès  que  celles-ci  sont  divisées.  Ace 
point  de  vue ,  toute  plaie  du  poumon  devrait  s’accompagner 
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d’emphysème ,  et  il  est  loin  ,  certes  ,  d’en  être  ainsi.  C’est  que 
l’infiltration  sanguine,  qui  se  fait  immédiatement  tout  autour  de 
la  blessure,  rend  presque  toujours  imperméables  à  l’air  les  cel¬ 
lules  pulmonaires  divisées. 

Hewson  poussa  un  scalpel  pointu  dans  la  poitrine  d’un  lapin,  de 
manière  à  léser  le  poumon,  et  ferma  avec  soin  la  plaie  extérieure. 
L’emphysème  attendu  n’eut  pas  lieu  ;  l’animal  tué  ,  on  observa 
que  laplaiedu  poumon  était  entourée  d’une  petite  ecchymose,  et 
si  bien  réunie,  probablement  par  le  sang  extravasé,  que  l’air  n’y 
pouvait  trouver  d’issue.  Sur  un  autre  lapin,  il  essaya  de  produire 
une  plaie  déchirée  du  poumon  à  l’aide  d’une  sonde  mousse  ;  le 
résultat  fut  le  même.  Il  répéta  sur  un  chien  la  première  expé¬ 
rience  ;  24  heures  après,  ayant  ouvert  l’animal ,  il  ne  trouva  pas 
même  d’air  dans  la  plèvre  ;  et  les  plaies  étaient  si  bien  réunies , 
que  l’insufflation  du  poumon  n’en  fit  pas  échapper  une  parcelle 
d’air.  Enfin  il  essaya  de  pousser  de  l’air  dans  la  poitrine  sans  léser 
le  poumon  ,  et  cette  expérience  ,  répétée  sur  un  lapin  et  sur  un 
chien  ,  ne  produisit  point  encore  d’emphysème  (1). 

On  voit  donc  qu’il  manque  quelque  chose  à  l’histoire  étiologi¬ 
que  de  l’emphysème  ,  et  que  les  circonstances  qui  le  produisent 
ne  sont  point  parfaitement  connues.  Jusqu’ici  la  déchirure  des 
poumons  par  une  esquille  paraît  en  être  la  cause  déterminante  la 
plus  efficace ,  mais  l’emphysème  est  encore  très  rare  dans  ces 
conditions.  Probablement  il  faut  qu’un  rameau  bronchique  d’un 
certain  calibre  ait  été  intéressé. 

L’emphysème  borné  aux  poumons  a  été  considéré  par  divers 
auteurs  comme  très  grave  ;  M.  Jobert  a  montré  par  une  expé¬ 
rience  remarquable  que  ce  pronostic  est  au  moins  un  peu 
hasardé.  Après  avoir  incisé  la  trachée  d’un  animal ,  il  y  poussa 
avec  force  une  broche  du  côté  des  poumons ,  de  manière  à  per¬ 
forer  les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire.  A  l’instant  même ,  dif¬ 
ficulté  plus  ou  moins  grande  de  la  respiration  ;  l’animal  tousse, 
s’agite,  offre  tous  les  symptômes  d’une  lésion  du  poumon  et  de 
sa  compression  par  l’air  atmosphérique.  Mais  ces  accidens  dimi¬ 
nuent  ensuite  de  jour  en  jour,  et  ne  tardent  pas  à  disparaître. 
Quelque  temps  après  on  ouvre  l’animal,  et  on  trouve  une  cer¬ 
taine  quantité  d’air  dans  la  poitrine  et  de  grosses  bulbes  aérifor- 
mes  dans  le  médiastin  (2). 

J’ai  parlé  jusqu’ici  de  plaies  pénétrantes  simples  et  de  plaies 

(1)  Hewson,  L'opération  de  la  paracentèse  du  thorax  proposée  à  l’égard  de 
l’air  contenu  dans  la  poitrine ,  avec  des  observations  sur  l’emphysème ,  etc.;  dans 
les  Observations  et  recherches  des  médecins  de  Londres,  trud.  par  Yaïunorel  t. 
II,  p.  97. 

(2)  Jobert ,  Plaies  d’armes  à  feu ,  p.  181. 


118  anatomie  chirurgicale.' 

avec  lésion  du  poumon  ;  tous  les  chirurgiens  ont  admis  cette  dis¬ 
tinction,  et  aucun  ne  s’est  demandé  si  réellement  un  instrument 
piquant  ou  tranchant  peut  bien  diviser  la  plèvre  costale  sans  at¬ 
teindre  le  poumon  qui  lui  est  immédiatement  accolé.  Ce  n’est  pas 
toutefois  la  possibilité  absolue  de  la  chose  que  je  veux  mettre  en 
question,  c’est  sa  réalité.  Jeneconnais  pasun  sèitlfaitbien  constaté 
de  plaie  pénétrante  simple  de  la  poitrine  produite  par  un  instru¬ 
ment  agresseur  ;  en  sorte  que  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ces  sortes 
de  plaies  s’applique  à  peu  près  exclusivement  aux  divisions  des 
parois  thoraciques  faites  par  une  main  chirurgicale. 

Etudions  maintenant  les  autres  particularités  que  présentent 
lès  plaies  du  poumon.  Tantôt  il  n’a  été  lésé  que  superficiellement, 
par  une  plaie  nette  ;  quelquefois  la  plèvre  pulmonaire  est  comme 
décollée,  ce  qui  arrive,  par  exemple,  quand  la  lésion  est  pro¬ 
duite  par  un  instrument  irrégulier.  Toute  plaie  des  poumons 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang,  mais  ce  sang  échappé  tantôt 
s’infiltre  profondément  dans  le  viscère,  et  tantôt  seulement  daüs 
les  lèvres  de  la  division.  J’ai  déjà  cité  les  expériences  de  Hewsoû  ; 
M.  Jobert  de  son  côté  est  arrivé  aux  résultats  suivans  : 

Si  le  poumon  n’a  été  lésé  que  superficiellement,  le  sang  s’y 
infiltre,  augmente  l’épaisseur  de  la  portion  intéressée, ellui  donne 
une  couleur  noirâtre,  ou  mieux  une  apparence  marbrée  ou  eccliy- 
mosée.  Les  blessures  profondes  se  présentent  dans  deux  condi¬ 
tions  différentes  :  ou  bien  le  poumon  a  été  déchiré  et  les  vais¬ 
seaux  importants  ménagés  ;  alors  le  sang  s’infiltre  dans  unè 
étendue  variable ,  mais  peu  considérable  ;  et  si  la  plaie  est  aussi 
large  à  sa  surface  que  dans  sa  profondeur,  il  s’écoule  presque  to¬ 
talement  à  l’extérieur  ;  ou  bien  de  gros  vaisseaux  ont  été  lésés , 
èt  la  superficie  de  la  plaie  n’est  pas  aussi  large  que  l’intérieur;  il 
en  résulte  une  infiltration  plus  ou  moins  vaste  qui  occupe  la  plus 
grande  partie  du  lobe,  et  même  le  lobe  tout  entier.  Quoi  qu’il  en 
en  soit,  cette  infiltration  légère  ou  étendue  ne  manque  jamais;  le 
gonflement  des  lèvres  de  la  plaie  est  instantané,  et  ce  caractère 
peut  servir  en  médecine  légale  à  faire  distinguer  une  plaie  faite 
pendant  la  vie,  d’une  autre  pratiquée  sur  le  cadavre.  Le  sang  qui 
sort  à  l’extérieur  est  d’ailleurs  plus  rouge  ou  plus  noir,  selon  la 
nature  du  vaisseau  principal  atteint  par  l’instrument;  il  est  gé¬ 
néralement  rouge  et  écumeux  quand  il  y  a  division  de  quelque 
gros  rameau  des  bronches. 

Ces  plaies  ne  paraissent  pas  sensibles.  M.  Jobert  a  déchiré  ou 
coupé  le  poumon  à  sa  surface  en  différens  sens  sur  plusieurs  ani¬ 
maux  sans  leur  voir  manifester  aucune  douleur. 

Comment  se  guérissent  les  plaies  du  poumon  ?  L’observateur 
que  je  viens  de  citer  a  fait  sur  ce  point  deux  expériences  inté- 
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ressanfes.  Sur  un  chien  ,  il  fit  avec  un  bistouri  une  incision 
superficielle  au  poumon  ;  l’animal  guéri,  on  le  sacrifia;  la  plaie 
était  réunie  par  une  cicatrice  linéaire  si  solide ,  qu’elle  résista  à 
la  déchirure  plus  que  les  parties  environnantes.  Sur  un  autre 
animal ,  l'incision  fut  plus  profonde  ;  tous  les  symptômes  d’un 
épanchement  de  sang  se  manifestèrent;  néanmoins  ,  les accidens 
finirent  par  disparaître.  On  l’ouvrit  le  septième  jour  ;  les  lèvres 
de  la  plaie  étaient  encore  gonflées  par  le  sang,  réunies  cependant 
au  moyen  d’une  lymphe  plastique;  la  cavité  pleurale  contenait 
un  sang  rouge  coagulé  et  entouré  de  fausses  membranes  (1). 

Il  est  à  regretter  que  ces  expériences  n’aient  pas  été  plus  mul¬ 
tipliées. 

Quand  un  épanchement  se  lait,  on  recommande  généralement 
de  fermer  la  plaie  extérieure,  afin  que  le  sang  ,  s’accumulant  dans 
la  cavité  pleurale,  serve  de  matière  et  de  soutien  au  caillot  dont 
on  attend  l’obturation  des  vaisseaux  lésés.  C’est  la  méthode  de 
M.  Larrey,  rapportée  à  tort  à  Valentin  ;  et  on  ne  peut  nier  que 
dans  beaucoup  de  cas  elle  ne  se  soit  montrée  efficace.  Mais  il  faut 
bien  reconnaître  aussi  qu’elle  a  souvent  échoué,  et  qu’elle  pré¬ 
sente  les  inconvéniens  qui  suivent  :  1°  elle  favorise  l’épanche¬ 
ment  du  sang  dans  la  cavité  pleurale,  et  cet  épanchement  peut 
devenir  énorme  ;  2°  elle  produit  des  symptômes  de  suffocation 
par  1  excessive  compression  du  poumon,  du  médiastin  et  du  dia¬ 
phragme  ;  3°  elle  laisse  dans  la  plèvre  un  énorme  foyer  de  sang 
qu’il  faudra  extraire  par  une  opération  ,  et  cette  opération  ,  lais¬ 
sant  pénétrer  l’air  dans  un  foyer  sanguin  ,  peut  développer  les 
âccidens  les  plus  graves. 

Est-il  bien  sûr  au  moins  que  l’accumulation  du  sang  sert 
d’appui  au  caillot?  Cela  serait  vrai  si  ce  sang  se  coagulait;  et 
quelques  auteurs  ont  cru ,  en  effet ,  à  cette  coagulation  ,  et  ont 
donné  divers  moyens  pour  le  délayer  et  l’entraîner  au  dehors 
après  l’opération  de  l’emphysème.  Je  ne  sache  pas  cependant 
qu’on  ait  vu  le  sang  épanché  dans  la  plèvre  transformé  todt 
entier  en  caillot;  tout  au  plus  quelques  portions  ont-elles  été 
vues  quelquefois  à  l’état  de  coagulation  incomplète.  J’ai  ouvert 
au  Yal-de-Grâce  le  corps  d’un  militaire  mort  24  heures  après 
un  coup  de  sabre  dans  la  poitrine  ;  le  sang  qui  remplissait  la 
plèvre  était  noir  et  tout-à-fait  liquide.  Les  plaies  du  poumon  dif¬ 
fèrent  d’ailleurs  de  toutes  les  autres  plaies  par  cette  double  cir¬ 
constance  ;  la  facilité  de  l’infiltration  sanguine  aux  environs  de 
la  solution  de  continuité ,  et  l’énorme  affaissement  de  l’organe 
lésé.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  le  poumon  droit  qui  avait 


(l)  Jobert,  ouv.  c*<e,p.  171  et  iuivanle*. 
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été  blessé  était  livide,  flasque,  tellement  rétracté  qu’il  n’avait 
pas  plus  d’un  pouce  d’épaisseur  (1).  Ces  deux  circonstances 
réunies  doivent  tellement  rétrécir  les  orifices  des  vaisseaux 
coupés,  que  pour  peu  que  ceux-ci  soient  d’un  médiocre  calibre, 
l’hémorrhagie  devra  s’arrêter  ;  si  leur  calibre  est  trop  considéra¬ 
ble,  ce  n’est  pas  le  caillot  incertain  du  sang  épanché  dans  la 
plèvre  qui  sera  d’une  grande  ressource. 

Ainsi  l’affaissement  du  poumon  est  le  moyen  le  plus  puissant 
que  nous  possédions  contre  la  lésion  de  ses  vaisseaux  ;  mais  ne 
peut-on  l’obtenir  à  moins  de  frais  qu’en  laissant  le  sang  remplir 
la  poitrine?  Une  dilatation  de  la  plaie,  ou  au  besoin  une  contre- 
ouverture  suffisante  pour  laisser  pénétrer  l’air  extérieur  ,  n’ar- 
riveraienl-elles  pas  au  même  résultat?  M.  Chassaignac  a  même 
été  jusqu’à  demander,  toutefois  avec  beaucoup  de  réserve ,  si 
l’insufflation  de  l’air  par  la  plaie  ne  remplirait  pas  le  but  (2). 
Cette  idée  est  séduisante,  mais  l’insufflation  distendrait  beaucoup 
trop  la  cavité  pleurale  ;  dans  les  deux  expériences  de  Idewson 
que  j’ai  rapportées  ,  la  rétention  de  l’air  ainsi  insufflé  avait  dé¬ 
terminé  des  symptômes  de  suffocation.  Je  ne  sais  si  les  chirur¬ 
giens  ne  seront  pas  obligés  de  revenir  à  ce  précepte  d’A.Paré: 
fermer  les  plaies  de  poitrine  quand  l’épanchement  intérieur  est 
nui  ou  peu  considérable,  et  les  maintenir  ouvertes  quand  l’hé¬ 
morrhagie  interne  est  très  abondante.  Cette  question  si  grave  me 
paraît  donc  bien  loin  d’être  vidée ,  et  elle  appelle  de  nouvelles 
recherches  ,  de  nouvelles  observations  ,  de  nouvelles  expé¬ 
riences. 

Quelle  que  soit  .cependant  la  méthode  adoptée ,  il  faut ,  pour 
fixer  le  poumon  dans  l’affaissement,  le  soustraire  à  toutes  les 
causes  de  dilatation.  Si  l’on  tient  la  plaie  fermée,  il  faut  éviter  les 
mouvemens  d’inspiration  des  côtes  qui  se  communiqueraient  à 
l’organe  blessé;  la  striction  de  lapoitrine  par  un  bandage  circulaire, 
le  décubitus  sur  le  côté  malade,  ont  été  justement  recommandés. 
Avec  une  large  ouverture  de  la  plèvre,  les  côtes  peuvent  se  mouvoir 
sans  que  le  poumon  suive  le  mouvement  ;  mais  le  moindre  effort, 
la  toux,  l’éternuement,  etc.,  faisant  passer  l’air  du  poumon 

(1)  Le  diaphragme  dans  ce  cas  était  remonté  jusqu’au  niveau  du  téton.  Je  re¬ 
trouve  à  la  suite  de  cette  observation  le  résultat  de  quelques  recherches  faites 
en  1829  au  Val-de-Gràce,  où  j’étais  alors  chargé  du  service  des  autopsies.  Quand, 
à  l’ouverture  d’un  cadavre,  on  trouve  le  diaphragme  remonté  à  ce  niveau,  il  y 
a  une  forte  présomption  que  le  poumon  est  complètement  sain;  s’il  s’arrête  à 
un  niveau  inférieur,  le  poumon  est  généralement  malado  ou  retenu  par  de» 
adhérences  pleurales.  Ces  remarques  ne  s’appliquent  qu’au  côté  droit  du 
thorax;  on  sait  que  du  cdté  gauche ,  le  diaphragme  remonte  toujours  un  peu 
moins. 

(2)  Chassaignac,  Thète  inaug.  Paris,  1838,  p.  82. 
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$ain  dans  le  pottmon  blessé ,  par  le  mécanisme  que  nous  avons 
déjà  expliqué, détruirait  tout  l’effet  des  autres  moyens  employés. 
Le  repos  le  plus  complet  du  corps,  le  calme  le  plus  absolu  de  la 
respiration ,  sont  les  conditions  premières  pour  la  guérison 
d’une  plaie  grave  des  poumons. 

§  IV.  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  POITRINE. 

Le  développement  de  la  poitrine  par  deux  moitiés  latérales  a 
été  suffisamment  étudié  avec  le  développement  général  de  l’em¬ 
bryon.  Toutefois  il  ne  sera  pas  inutile  de  dire  quelques  mots  sur 
celui  du  diaphragme. 

Ce  muscle  est  formé  également  chez  l’embryon  de  deux  moitiés 
latérales  qui  se  joignent  sur  la  ligne  médiane  ;  en  outre,  chacune 
de  ces  deux  moitiés  étant  composée  de  fibres  d’origine  différente 
qui  probablement  se  développent  par  portions  d’abord  isolées,  il 
en  résulte  qu’un  arrêt  de  développement  peut  donner  lieu  de  diver¬ 
ses  manières  à  une  hernie  diaphragmatique  congéniale.  1°  Une 
moitié  du  muscle  (et  d’après  les  faits  rapportés  par  Dreyfus,  cons- 
stamment  la  moitié  gauche)  manque  en  totalité,  et  l’abdomen  est 
confondu  de  ce  côté  avec  la  cavité  thoracique;  2°  ou  bien  la  réunion 
médianeimparfai  te  laisse  les  ouvertures  naturelles  trop  élargies,  ou 
produit  même  une  ouverture  anormale  qui  livre  passage  aux  in¬ 
testins  ;  3°  ou  enfin  il  reste  dans  une  des  moitiés,  et  ordinaire¬ 
ment  encore  dans  la  moitié  gauche,  une  fente  provenant  soit  du 
non-développement  de  quelques  fibres,  soit  de  leur  non-réunion. 
On  comprend  que  le  passage  des  intestins  dans  la  cavité  pleurale 
gauche  nuit  nécessairement  au  développement  et  aux  fonctions 
du  poumon  gauche  et  du  cœur,  bien  qu’à  des  degrés  différens  ; 
et  il  ne  faut  pas  s’étonner  si  la  moitié  des  enfans  à  terme  affectés 
de  hernie  diaphragmatique ,  succombent  immédiatement  après  la 
naissance,  et  si  les  autres  prolongent  à  peine  leur  existence  au 
delà  de  quelques  mois.  Le  pronostic  est  moins  fâcheux  dans  les 
hernies  accidentelles,  parce  que  alors  les  fonctions  déjà  en  jeu 
ne  sont  que  gênées,  tandis  que  par  la  hernie  congéniale  elles  sont 
arrêtées  dan;  leur  établissement  même  (l). 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse ,  les  côtes  sont  déjà 
assez  solides  pour  subir  des  fractures  même  multiples ,  et  Chaus- 
sier  en  a  rapporté  deux  exemples  remarquables.  D’un  autre  côté, 
elles  sont  assez  souples  pour  que  leur  enfoncement  sans  fracture 
doive  être  regardé  comme  très  possible  jusqu’après  la  première 

(i)  Dreyfus,  Dis»,  sur  les  hernies  du  Diaphragme  ;  Journal  des  Progrès,  L 

XVIII, p.  12»,  n  „  '  r,  . 
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enfance  {  je  n’ai  toutefois  aucun  fait  positif  à  alléguer  en  pveuvê 
de  la  réalité  de  cette  lésion. 

Dans  la  cavité  pectorale  ,  le  thymus  occupe  une  large  place, 
qu’il  cédera  plus  tard  au  développement  toujours  croissant  dea 
poumons;  il  monte  même,  chez  quelques  sujets  ,  jusqu’au  des* 
sus  du  sternum  ,  au  devant  de  la-trachée  ;  et  les  médecins  alle¬ 
mands  ont  décrit  récemment  comme  une  variété  d’asthme  par¬ 
ticulière  aux  jeunes  enfans  ,  l’asthme  thymique,  spécialement  dû 
à  l’hypertrophie  de  cet  organe.  L’un  des  symptômes  les  plus  ca¬ 
ractéristiques  est  alors  la  saillie  du  thymus  dans  la  fossette  sus- 
sternale. 

Mais  les  poumons  ,  à  l’époque  de  la  naissance  ,  ont  offert  un 
bien  plus  vif  intérêt  aux  investigations  des  physiologistes ,  des 
médecins  légistes  ,  et  enfin  des  accoucheurs.  Si  l’on  examine  un 
fœtus  né  mort ,  on  peut  facilement  s’assurer  par  la  dissection  que 
la  trachée-artère  et  les  bronches  sont  remplies  d’un  liquide  sem¬ 
blable  à  l’eau  de  l’amnios.  Pour  s’assurer  que  l’eau  n’y  était 
point  entrée  après  la  mort ,  Béclard  a  plusieurs  fois  ouvert  des 
femelles  d’animaux  pleines;  l’utérus  divisé,  il  a  lié  le  cou  de 
plusieurs  fœtus  vivans  encore  renfermés  dans  l’amnios  ;  puis  dé¬ 
couvrant  la  trachée  et  les  bronches ,  il  les  a  trouvées  pleines 
d’eau  semblable  à  celle  de  l’amnios. 

Cette  eau  serait-elle  sécrétée  par  les  bronches  même ,  ou  atti¬ 
rée  par  un  mouvement  d’inspiration;  en  d’autres  termes,  se¬ 
rait-elle  respirée  par  le  fœtus?  Béclard  a  injecté  de  l’eau  colorée 
en  noir  par  de  l’encre  ,  par  une  petite  ouverture  de  l’amnio* 
d’un  fœtus  de  chienne  ;  au  bout  de  quelques  instans  il  a  lié  le 
cou  du  fœtus  qui  vivait  encore ,  et  il  a  trouvé  de  l’eau  noire  dans 
la  trachée  et  les  bronches. 

Dans  l’accouchement  par  les  pieds,  ajoute  le  même  auteur , 
tous  les  accoucheurs  ont  sans  doute  vu  et  senti  les  inouvemens 
d’inspiration  très  marqués  que  font  les  fœtus  vigoureux,  quand  la 
tète  ,  le  col  et  les  membres  supérieurs  sont  encore  contenus  dans 
l’Utérus  et  le  vagin. 

Enfin  lorsque ,  sur  une  femelle ,  on  a  mis  à  nu  l’utérus  et 
divisé  ses  parois,  à  travers  les  membranes  et  l’eau  de  l’amnios,  on 
voit  très  distinctement  des  mouvenrens  respiratoires,  consistant 
dans  l’ouverture  de  la  bouche  et  l’agrandissement  des  narines,  en 
même  temps  que  les  parois  du  thorax  s’élèvent  ;  les  inouvemens 
se  répètent  à  des  intervalles  assez  régulièrement  égaux  ;  ces  mou- 
vemens  ,  plus  lents  en  général  que  ceux  de  la  vie  extra-utérine , 
deviennent  plus  étendus ,  plus  rapprochés  à  mesure  que ,  par 
le  resserrement  progressif  de  l’utérus ,  la  circulation  entre  la 
mère  et  le  fœtus  devient  plus  imparfaite  ;  ils  ressemblent  d’ü*e 
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manière  frappante  aux  monvemens  respiratoires  rares  et  pro¬ 
fonds  que  font  les  enfans  nés  dans  l’état  de  faiblesse  et  d’apnée 
qu’on  appelle  Y  asphyxie  des  nouueaii-nés  (1).  Cette  espèce  de  res¬ 
piration  intra-utérine  paraît  donc  liors  de  doute. 

On  comprend  maintenant  que  pour  que  la  respiration  aérienne 
s’établisse ,  il  faut  que  le  nouveau-né  sè  débarrasse  du  liquide 
pulmonaire  ;  quand  il  vient  la  face  en  dessous  et  qu’il  est  fort, 
cette  opération  se  fait  rapidement ,  et  peut-être  est-ce  là  le  but 
providentiel  que  s’est  proposé  la  nature  en  lui  donnant  le  plus 
ordinairement  cette  position.  Les  fœtus  qui  naissent  faibles  et  la 
face  en  dessus  ,  rendent  une  grande  quantité  de  liquide  pendant 
les  premiers  momens  de  la  respiration  de  l’air  ;  on  est  assez  sou¬ 
vent  obligé  de  les  placer  sur  le  côté  poür  favoriser  cette  évacua¬ 
tion  ;  et  quelquefois  même  il  faut  en  débarrasser  la  bouche  et  lè 
pharynx  ,  en  les  balayant  avec  les  barbes  d’une  plume. 

Lorsque  l’enfant  nouveau-né  a  respiré  l’air  ,  les  poumons  pa¬ 
raissent  avoir  plus  d’ampleur  ;  on  dit  aussi  qu’ils  ont  acquis  plus 
de  poids.  La  substitution  de  l’air  à  l’eau  de  l’amnios  devant 
amener  un  résultat  tout  contraire ,  on  a  admis  que  le  sang  af¬ 
fluait  davantage  dans  ces  organes.  Mais  avant  d’adméttié  l’expli¬ 
cation  ,  le  fait  lui-même  attrait  besoin  d’être  prouvé  ,  et  les  di¬ 
verses  évaluations  des  auteurs  ne  donnent  pas  à  leurs  asser¬ 
tions  beaucoup  d’autorité.  Selon  Ploucquet,  la  respiration  âug- 
hiente  leur  poids  du  double  ;  SchæfFer,  évaluant  le  poids  du  pou¬ 
mon  chez  le  fœtus  mort-né,  terme  moyen  ,  à  Ï2  gros  2  scrupules 
9  grains  ,  l’a  trouvé  ,  chez  des  enfans  qui  avaient  respiré ,  de 
20  gros  1  scrupule  6  grains  ;  Jœger  enfin  réduit  cette  augmen¬ 
tation  de  poids  à  2  ou  3  gros  (2).  Or,  dàns  un  tableau  répro¬ 
duit  par  M.  Orfila,  de  44  enfans  observés  par  Schmitt,  doht  22 
morts  sans  avoir  respiré  ,  et  22  après  avoir  respiré ,  et  d’un  pa¬ 
reil  nombre  observé  par  Chaussier  dans  les  mêmes  conditions,  ori 
trouve  les  résultats  suivans  : 

Chez  les  foetus  morts  nés,  le  poids  du  poumon  a  varié  de  18  à  83  gram. 
(Schmitt),  de  6  à  10G  grammes  (Cbaussier)  ;  moyenne  géuérale...  48  gr.  73 

Chez  les  enfans  qui  avaient  respiré,  ce  poids  variait  de  18  à 
103  (Schmitt),  de  17  à  113  (Chaussier),  moyenne  générale . 53  80 

Le  poids  des  poumons  n’est  pas  non  plus ,  comme  on  l’âVait 
cru  ,  en  rapport  appréciable  avec  celui  du  corps  ;  en  effet,  on  voit 
ce  rapport  flotter  : 

(1) Bêclard,  Recherche»  qui  temblent  prouver  que  le  fa  lut  respire  l'eau  eonte - 
nue  dans  l’amnios.  Bulletin  de  la  Faculté,  1815,  n°  8. 

(2)  Voyez  Orfila,  Médecine  légale,  5*  édit.,  t.  II,  p.  152;  et  Gazette médic.  1833, 

p.  26.  '  " 
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Pour  les  fœtus  mort-nés ,  entre  1416  et  1  à  108  ; 

Pour  les  enfans  ayant  respiré,  entre  1  à  16  et  1  à  96  ; 

Des  différences  aussi  énormes  dans  des  conditions  de  respira¬ 
tion  identiques,  des  analogies  aussi  grandes  dans  des  conditions 
de  respiration  opposées  ,  ne  permettent  d’abord  de  rien  induire 
en  médecine  légale  ni  du  poids  absolu ,  ni  du  poids  proportion¬ 
nel  des  poumons,  pour  savoir  si  un  fœtus  a  ou  n’a  pas  respiré. 
Mais  je  dis  de  plus  que  la  question  physiologique  reste  tout  en¬ 
tière,  et  que  c’est  en  vain  que  des  moyennes  générales  semblent 
donner  un  peu  plus  de  poids  aux  poumons  qui  ont  respiré  ;  car 
si  l’on  comprend  seulement  la  proportion  du  poids  du  poumon 
au  poids  du  corps  ,  ce  qui  paraît  encore  être  le  procédé  le  moins 
mauvais ,  les  poumons  des  22  fœtus  mort-nés  de  Schmitt  auraient 
eu  en  moyenne  1 1 40e  du  poids  total  du  corps,  tandis  que  ceux  des 
22  enfans  ayant  respiré  ne  pesaient  guère  plus  d’un  43e ,  et  sem¬ 
blent  en  conséquence  avoir  perdu  par  la  respiration;  Les  sujets 
examinés  par  Cliaussier  donnent  un  résultat  tout  contraire ,  ce 
qui  tient  sans  aucun  doute  au  petit  nombre  et  au  peu  de  choix 
des  observations  mises  en  regard  de  part  et  d’autre.  C’est  là  une 
de  ces  questions  que  la  statistique  seule  peut  éclairer  ;  mais  une 
statistique  plus  riche  de  faits  et  en  même  temps  plus  rigoureuse 
que  celles  qui  ont  été  faites  jusqu’à  présent,  qui  tiendra  compte 
de  la  durée  de  vie  intra  et  extra-utérine ,  de  l’état  de  santé  et 
d’embonpoint  de  l’enfant ,  et  surtout  du  développement  du 
squelette  de  la  poitrine  comparé  au  reste  de  l’individu  ;  de  ma¬ 
nière  en  un  mot  à  ne  réunir  que  les  sujets  les  plus  semblables. 
Jusque  là  le  poids  absolu  ou  proportionnel  du  poumon  ne  sau¬ 
rait  servir  à  éclairer  cette  grave  question  de  médecine  légale^: 
j V enfant  a-t-il  ou  na-t-il pas  respiré  ? 

On  a  cherché  d’autres  moyens  ,  et  l’on  a  examiné  ,  par 
exemple,  la  couleur  des  poumons.  Quand  on  ouvre  le  thorax 
d’un  enfant  qui  n’a  pas  respiré  ,  on  est  frappé,  dit  M.  Orûla  ,  de 
l’analogie  d’aspect  du  thymus  et  des  deux  poumons  :  il  semble¬ 
rait  que  ce  fussent  trois  organes  semblables.  Leur  couleur  est  d’un 
blanc  rosé  plus  ou  moins  parsemé  de  taches  sanguines  ;  ou  bien 
encore  leur  couleur  ressemble  à  celle  du  foie  ou  du  corpis  thy¬ 
roïde  des  mêmes  sujets.  Mais  M.  Devergie  a  trouvé  le  thymus 
plus  pâle  ,  les  poumons  plus  bruns ,  en  sorte  qu'il  les  compare 
pour  la  couleur  au  foie  ou  au  corps  thyroïde  de  l’adulte.  Suivant 
le  même  observateur  ,  le  poumon  qui  a  respiré  prend  un  aspect 
blanc  rosé,  non  uniforme  comme  dans  les  poumons  vides  d’air, 
mais  comme  une  marbrure  capillaire  rose  à  fond  blanc.  Au  lieu 
du  fond  blanc ,  M.  Orfda  dit  fond  orangé  clair  ;  et  enfin  ,  si  l’on 
insuffle  le  poumon  d’un  fœtus  mort-né",  il  prend  encore  une 
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teinte  blanche  ou  jaune  orangée  très  claire ,  mais  uniforme  et 
sans  marbrures.  Ces  renseignemens  sont  bons  à  connaître  ;  mais 
la  diversité  des  résultats  annoncés  ne  leur  laisse  pas  beaucoup 
d’autorité  pour  conclure. 

Il  semble  que  le  poids  spécifique  des  poumons  doive  servir  au 
contraire  de  critérium  certain.  Quand  il  n’y  a  pas  eu  respiration, 
le  poumon  pèse  plus  que  l’eau  et  va  au  fond  ;  quand  il  est  gonflé 
d’air  il  est  plus  pesant  et  surnage.  Mais  l’emphysème ,  la  putré¬ 
faction  qui  développe  des  gaz  ,  l’insufflation  artificielle,  peuvent 
aussi  faire  surnager  les  poumons  d’un  fœtus  mort-né  ;  tandis 
qu’une  autre  nuance  de  putréfaction ,  l’hépatisation ,  etc. ,  peuvent 
faire  aller  au  fond  un  poumon  quiauraitrespiré.  On  peut  voirdans 
la  Médecine  légale  de  M.  Orfila  les  curieuses  expériences  tentees 
à  ce  sujet,  et  la  discussion  qui  les  suit;  je  n’en  tirerai  que  la 
conclusion  générale  suivante  :  qu’il  faut  être  infiniment  réserve 
dans  les  applications  des  données  précédentes.  Je  n’ai  rien  dit 
de  la  crépitation  ,  parce  qu’elle  peut  se  montrer  ou  manquer 
dans  les  mêmes  cas  où  le  poumon  surnage  ou  va  au  fond. 

Les  organes  de  la  circulation  contenus  dans  le  médiastin  su¬ 
bissent  aussi  à  la  naissance  des  cliangemens  importans  à  signaler. 
Dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine ,  les  deux  oreil¬ 
lettes  communiquent  par  le  trou  de  Botal  ;  l’artère  pulmonaire 
et  l’aorte  par  le  canal  artériel.  Après  la  naissance  ,  ces  deux  com¬ 
munications  tendent  à  s’oblitérer ,  et  lorsqu’elles  sont  fermées , 
on  peut  hardiment  conclure  que  l’enfant  a  vécu  et  respiré.  Mais 
à  quelle  époque  se  fait  l’oblitération  ?  Billard  a  fait  à  cet  égard 
des  recherches  que  j’ai  contractées  dans  le  tableau  suivant. 


AGE 

des 

Sujets. 

^NOMBRE 

des 

Sujets. 

TROU  BOTAL. 

CANAL  ARTÉRIEL. 

Ouvert. 

Comm. 

d’oblité¬ 

ration. 

Oblitéré 

Ouvert. 

Comm. 

d'oblité¬ 

ration. 

Oblitéré 

t  jour. 

18 

14 

2 

2 

13 

4 

1 

1  jours. 

22 

13 

3 

4 

13 

6 

3 

3  jours. 

22 

14 

5 

3 

15 

5 

2 

\  jours. 

27 

17 

8 

2 

17 

7 

3 

5  jours. 

29 

13 

10 

6 

10 

12 

7 

3  jours. 

20 

3 

4 

11 

3 

6 

11 

Enfin  on  peut  trouver  le  trou  de  Botal  et  le  canal  artériel  ou¬ 
verts  à  12  ou  15  jours ,  et  même  plus  tard  après  la  naissance.  La 
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persistance  de  ces  ouvertures  ne  prouve  donc  point  que  l’enfant 
n’a  pas  respiré. 

J’omets  à  dessein  les  diverses  phases  de  l’évolution  du  cœur , 
qui  n’offrent  aucune  application  à  la  pathologie  chirurgicale.  Ce 
n’est  pas  non  plus  le  heu  d’exposer  la  théorie  de  la  circulation 
chez  le  fœtus ,  question  obscure  et  résolue  de  nos  jours  dans  un 
sens  qui  n’est  peut-être  pas  le  plus  conforme  aux  données  ana¬ 
tomiques. 

Le  thorax  et  les  poumons  arrivent  peu  à  peu  au  développe¬ 
ment  que  nous  avons  pris  pour  type  de  l’âge  adulte.  Les  carti¬ 
lages  des  côtes  encore  tendres  et  gélatineux ,  sont  peu  sujets  à  se 
casser  dans  l’enfance  ;  je  suis  porté  à  penser  qu’alors  leur  réunion 
se  ferait  sans  cal  osseux.  Celui  de  la  première  côte  est  plus  long  , 
et  le  sternum  proportionnellement  plus  étroit  dans  l’enfance  ; 
c’est  aux  dépens  de  ce  cartilage  que  s'élargit  la  pièce  sternale  su¬ 
périeure.  Il  en  résulte  que ,  chez  les  enfans ,  le  sterno-hyoidien 
ne  s’insère  réellement  pas  au  sternum  ,  mais  bien  au  cartilage 
de  la  première  côte,  et  que  plus  tard  ses  attaches  paraissent 
s’être  transportées  plus  en  dedans,  et  justifient  le  nom  qu’il 
porte. 

Dans  la  vieillesse,  l’affaissement  du  rachis  raccourcit  nécessai¬ 
rement  la  poitrine  ;  les  côtes  se  rapprochent  les  unes  des  autres; 
en  même  temps  leurs  cartilages  s’ossifient  et  se  soudent  avec  le 
sternum  ;  alors  la  dilatation  de  la  poitrine  n’a  plus  guère  heu 
que  par  le  diaphragme.  Un  fait  très  remarquable,  dont  on  doit 
la  connaissance  à  Dupuytren  ,  c’est  que  cette  ossification  des  car¬ 
tilages  costaux  semble  se  faire  dans  l’inspiration;  on  trouve  en  ef¬ 
fet  alors  l’angle  de  torsion  plus  ouvert  qu’il  ne  l’est  ordinairement 
dans  l’âge  adulte  ;  comme  si  la  nature  prenait  ses  précautions  pour 
maintenir  la  cavité  thoracique  aussi  large  que  possible.  Dupuy¬ 
tren  avait  encore  remarqué  que  le  bord  supérieur  d’une  côte 
moyenne,  qui  dans  l’adulte  répond  au  plan  inférieur  de  la  ver¬ 
tèbre  supérieure ,  avec  laquelle  elle  s’articule,  répond  dans  la 
vieillesse  au  plan  ou  à  la  face  supérieure  de  la  même  vertèbre  ; 
ce  qui  témoigne  également  d’une  forte  élévation  habituelle  des 
côtes  (1).  Ce  fait  intéressant  a  été  laissé  en  oubli  par  nos  plus 
modernes  anatomistes. 

(1)  Delseriè»,  Estai  sur  l’organisme  des  vieillards  ;  Thèse  inaug.  Paris,  an  x  , 
p.  47. 


DE  LABDOMEN. 


137 


CHAPITRE  IV. 

DE  L’ABDOMEN. 


L’abdomen  ,  grande  cavité  destinée  à  loger  les  organes  de  la 
digestion  ,  des  excrétions  principales  et  en  partie  ceux  de  la  gé¬ 
nération  ,  présente  des  limites  fort  irrégulières  et  difficiles  à  pré¬ 
ciser.  A  l’extérieur, le  rebord  inférieur  de  la  poitrine  et  le  rebord 
supérieur  des  os  du  bassin  semblent  nettement  le  circonscrire  ; 
mais  la  cavité  abdominale  se  prolonge  à  la  fois  bien  au  dessus  et 
au  dessous  de  ces  limites  apparentes.  De  même  en  haut,  en  avant 
et  en  arrière,  le  diaphragme,  les  parois  abdominales  proprement 
dites  ,  et  le  squelette  du  rachis,  enclosent  parfaitement  cette  ca¬ 
vité  ;  mais  en  bas  elle  se  continue  sans  aucune  démarcation  appré¬ 
ciable  avec  celle  du  bassin,  et  n’a  réellement  que  le  périnée  pour 
paroi  inférieure.  Toutefois  la  plupart  des  anatomistes  ont  séparé 
l’étude  de  l’abdomen  de  celle  du  bassin,  et  ont  rapporté  le  périnée 
à  ce  dernier;  division  qui  me  paraît  surtout  d’une  importance 
capitale  en  anatomie  chirurgicale  ;  les  considérations  auxquelles 
se  prêtent  le  bassin  et  l’abdomen  étant  d’ordres  très  différens. 

Je  ne  considérerai  donc  l’abdomen  à  l’extérieur  que  dans  cette 
grande  région  comprise  entre  les  os  iliaques  et  les  côtes ,  qui 
porte  dans  le  langage  anatomique  ordinaire  le  nom  spécial  de 
parois  abdominales  y  et  je  ne  vois  pas  de  raison  suffisante  pour 
changer  cette  dénomination  contre  celle  de  région  costo-iliaque, 
adoptée  par  Béclard  et  M.  Blandin.  Après  l’examen  des  parois, 
suivra  naturellement  celui  de  la  cavité  et  des  organes  qu’elle 
contient,  l’abdomen  n’ayant  point  à  proprement  parler  de  sque¬ 
lette  ,  à  moins  qu’on  ne  veuille  considérer  comme  tel  la  portion 
lombaire  du  rachis  et  l’évasement  supérieur  des  os  iliaques  ;  et 
je  lui  donnerai  pour  limite  inférieure  l’aponévrose  pelvienne.  En 
conséquence,  la  région  musculaire  du  périnée  sera  rejetée  au  cha¬ 
pitre  du  bassin. 

Je  me  suis  suffisamment  étendu  ,  en  parlant  de  la  stature  de 
l’homme,  sur  les  variétés  de  hauteur  de  l’abdomen,  qui  entraînent 
avec  elles  des  variétés  de  forme  et  principalement  de  saillie.  En 
général  le  ventre  est  plus  long  et  plus  saillant,  toutes  proportions 
gardées,  chez  la  femme  que  chez  l’homme  ;|selon  quelquesauteurs 
l’ovoïde  qu’il  représente  aurait  chez  ce  dernier  sa  grosse  extré- 
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mité  en  haut,  et  ce  serait  l’inverse  chez  la  femme.  Cela  me  paraît 
peu  exact.  S’il  ne  s’agit  que  de  la  saillie  extérieure  des  parois 
abdominales,  la  base  de  l’ovale  est  en  bas  chez  les  deux  sexes;  si 
on  veut  parler  de  la  cavité,  le  petit  bassin  représente  tout  aussi 
constamment  la  petite  extrémité  de  l’ovale.  Ce  qui  est  vrai  et 
réel ,  c’est  que  le  haut  de  l’abdomen  est  plus  resserré  chez  les 
femmes  ,  le  bas  plus  élargi  ;  mais  cela  ne  va  pas  jusqu’à  renver¬ 
ser  aussi  complètement  les  rapports  de  largeur  et  de  capacité. 

A  part  les  ventres  plats  et  les  ventres  plus  ou  moins  bombés  , 
j’ai  noté  une  forme  particulière  de  l’abdomen  que  j’ai  rencontrée 
sur  plusieurs  sujets  porteurs  de  hernies.  Lorsque  l’individu  tousse 
ou  fait  un  eftort,  les  viscères  repoussent  d’abord  directement  en 
avant  la  ligne  blanche  et  les  muscles  droits,  ce  qui  produit  une 
saillie  médiane  verticale  etd’unecertaine  largeur.  Cette  saillie  est 
limitée  en  dehors  par  la  réunion  des  aponévroses  des  muscles 
larges  ;  et  plus  en  dehors ,  on  voit  bomber  la  région  qui  répond 
à  la  portion  charnue  de  ces  muscles;  cette  saillie  n’est  pas  tout- 
à-fait  verticale ,  mais  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dedans  ;  et  elle 
se  prononce  surtout  au  dessus  du  ligament  de  Fallope.  Il  ne 
faut  pas  confondre  ces  proéminences  avec  celles  que  les  peintres 
et  les  sculpteurs  mettent  en  relief  dans  les  mêmes  régions  chez 
les  sujets  athlétiques;  celles-ci  sont  produites  par  la  contraction 
démuselés  forts  et  épais;  les  autres  semblent  plutôt  l’indice 
d’une  faiblesse  des  muscles,  qui  se  laissent  repousser  en  dehors 
plus  que  leurs  aponévroses.  J’ai  donné  à  cette  conformation  le 
nom  de  ventre  à  triple  saillie  ;  sur  244  sujets  hernieux,  je  l’ai 
notée  14  fois. 

§  I.  PAROIS  DE  l’abdomen  OU  RÉGION  ABDOMINALE. 

1°  Limites. 

Comme  il  a  été  dit,  les  limites  de  cette  région  sont:  en  haut  le 
rebord  inférieur  de  la  dernière  fausse  côte  et  des  cartilages  des 
autres  ;  en  bas  le  rebord  delà  crête  iliaque,  puis,  de  l’épine  ilia¬ 
que  à  l’épine  du  pubis  ,  le  ligament  de  Poupart  ;  mais  il  faut  se 
souvenir  que  ce  n’est  là  qu’une  limite  superficielle ,  et  que  les 
parois  abdominales  s’insèrent  en  plusieurs  points  à  l’échancrure 
ilio-pubienne;  c’est  même  une  intersection  de  ces  insertions  qui 
constitue  l’anneau  crural ,  dont  l’étude  se  rattache  ainsi  directe¬ 
ment  à  celle  de  cette  région.  En  arrière,  M.  Blandin  l’arrête  à 
la  saillie  du  bord  externe  du  sacro-spinal  ,  et  en  détache  le  mus¬ 
cle  carré  des  lombes  qu’il  reporte  à  la  région  lombaire.  Ce  muscle 
fait  une  partie  essentielle  de  la  ceinture  libro-musculeuse  du 
ventre  ;  je  n’ai  pas  cru  devoir  l’en  détacher,  et  je  prolonge  la 
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région  abdominale  jusqu’au  corps  des  vertèbres;  on  se  souviendra 
seulement  que  sa  partie  la  plus  postérieure  est  recouverte  par 
toutes  les  couches  de  la  région  lombaire. 

Les  anatomistes  ou  plutôt  les  médecins  ont  assez  généralement 
divisé  cette  vaste  région  en  neuf  régions  secondaires.  En  suppo¬ 
sant  deux  lignes  parallèles  montant  verticalement  de  l’épine  du 
pubis  vers  les  côtes  ,  et  deux  autres  lignes  transversales,  aussi 
parallèles  et  coupant  les  autres  à  angles  droits,  de  manière  à 
diviser  en  trois  zones  égales  l’espace  compris  entre  l’extrémité 
inférieure  du  sternum  et  le  bord  supérieur  du  pubis,  on  obtenait 
les  neuf  régions  distinguées  par  les  noms  suivons  :  les  trois 
régions  médianes  de  haut  en  bas  s’appelaient  région  épigastrique 
ou  épigastre ,  région  ombilicale,  et  hypogastre  ou  région  hypogastri¬ 
que  ;  les  régions  latérales,  hypoconclrcs ,  flancs ,  et  régions  ilia¬ 
ques.  C’est  là  assurément  l’exemple  le  plus  ancien  de  la  division 
d’une  portion  du  corps  humain  en  régions  artificielles ,  à  l’aide 
de  lignes  idéales  et  géométriques  ;  et  l’usage  a  consacré  ces  déno¬ 
minations  qu’il  est  utile  de  conserver  pour  indiquer  avec  plus 
de  précision  les  points  principaux  de  cette  grande  région  abdo¬ 
minale.  Mais  l’anatomie  des  couches  réclame  une  autre  division  j 
et  il  m’a  paru  nécessaire  d’établir  trois  régions  secondaires  : 
lo  la  région  antérieure,  limitée  en  dehors  par  le  bord  externe 
et  saillant  des  muscles  droits,  ou,  si  l’on  veut,  par  une  ligne  qui , 
de  deux  pouces  et  demi  environ  en  dehors  de  l’appendice  xi  - 
phoïdé  ,  descendrait  obliquement  un  peu  en  dedans  de  l’épine 
du  pubis  ;  2°  la  région  latérale,  bornée  en  arrière  par  le  bord 
externe  du  muscle  grand  oblique ,  en  d’autres  termes  par  une 
ligne  qui,  de  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  postérieur  de 
la  crête  iliaque,  monterait  verticalement  vers  les  côtes  ;  souvent 
aussi  il  y  a  entre  le  grand  oblique  et  le  grand  dorsal  un  inter¬ 
valle  triangulaire  qui  indique  au  doigt  la  limite  de  cette  région  ; 
3°  enfin  la  région  postérieure ,  étendue  jusqu’aux  corps  des  vertè¬ 
bres  lombaires. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Ré  g  ion  antérieure.  Elle  présente  au  dessous  du  sternum  une  dé¬ 
pression  assez  sensible  ,  appelée  fossette  sous-sternale ,  creux  de 
l'estomac,  et  à  peu  près  dans  son  milieu  la  cicatrice  ombilicale. 
Quelques  anatomistes  ont  indiqué  sur  la  ligne  médiane  un  raplié 
qui  n’existe  réellement  pas  ;  celte  ligne  moyenne  n’est  vaguement 
accusée  que  par  les  poils  qui  y  croissent  plus  nombreux  que  sur 
les  côtés.  La  dissection  isole  successivement  ; 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  fascia  superficiel  divisé  eu  deux  lames  fort  distinctes , 
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appelées  lame  superficielle  et  laine  profonde  ,  et  séparées  chez 
les  sujets  gras  par  une  couche  de  tissu  adipeux  plus  mou  que 
celui  qui  double  la  peau.  Tout-à-fait  inférieurement,  on  peut 
encore  isoler  une  troisième  lame  cellulo-fibreuse  que  M.  Vel¬ 
peau  appelle  le  ventricr  ; 

3°  L’aponévrose  cl’enveloppe  des  muscles  droits,  dense  et  forte, 
faisant  suite  à  celle  des  muscles  grands  obliques;  l’entrecroise¬ 
ment  des  portions  droite  et  gauche  de  cette  aponévrose  sur  la 
ligne  médiane,  constitue  en  grande  partie  la  ligne  blanche  ; 

4°  Les  muscles  droits,  séparés  par  la  ligne  blanche  ;  en  bas  et 
en  dedans  les  muscles  pyramidaux  sujets  à  manquer; 

5°  L’aponévrose  profonde  des  muscles  droits,  qui  complète  en 
arrière  la  gaine  dans  laquelle  ils  sont  renfermés,  mais  ne  des¬ 
cend  pas  au  delà  des  trois  quarts  supérieurs  du  muscle,  dont  le 
quart  inférieur  est  en  contact  immédiat  avec  la  couche  sui¬ 
vante  ; 

6°  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal ,  rare  en  haut,  d’autant 
plus  abondant  qu’on  l’examine  plus  bas  ;  au  dessous  de  l’ombilic 
il  se  charge  volontiers  de  graisse.  M.  Velpeau  sépare  de  ce  tissu 
cellulaire  une  couche  spéciale  qu’i  appelle  fascia  propria  ;  c’est 
uye  création  du  scalpel  qui  n’offre  d’ailleurs  aucun  intérêt  en 
'anatomie  chirurgicale. 

Lorsque  la  vessie  est  vide  et  rétractée ,  le  péritoine  tapisse  en 
arrière  toute  cette  région  ;  mais  à  mesure  que  la  vessie  se  remplit, 
elle  i&onte  derrière  les  muscles  droits  et  refoule  en  haut  le  péri¬ 
toine.  Il  convient  d’ajouter  qu’autour  de  l’ombilic,  le  péritoine 
est  tellement  adhérent  à  la  ligne  blanche ,  et  dans  la  région  épi¬ 
gastrique  à  l’aponévrose  proionde  des  muscles  droits,  que  le  scal¬ 
pel  ne  l’en  isole  qu’avec  peine  ,  et  que  la  couche  précédente 
manque  en  réalité  dans  ces  deux  points. 

Région  latérale.  Les  couches  y  sont  assez  uniformes;  on  y  rencon¬ 
tre  successivement  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Les  deux  feuillets  du  fascia  superficiel  ;  inférieurement  on 
peut  en  isoler  un  troisième  qui  constitue  l’origine  du  dartos; 

3°  En  dedans  et  en  bas,  l’aponévrose  du  grand  oblique;  en 
haut  et  en  dehors,  les  fibres  mêmes  de  ce  muscle  affectant  une 
direction  oblique  en  bas  et  en  dedans  ; 

4°  Le  muscle  petit  oblique,  qui  afiecle  en  général  une  direc¬ 
tion  opposée  à  celle  du  précédent  ; 

5°  Le  muscle  transverse  ,  dont  les  fibres  sont  horizontales  ; 

G0  Une  couche  celluleuse  en  haut,  qui  devient  fibreuse  dans 
le  tiers  inférieur  de  la  région  ;  c’est  lcfascia  transversales  ; 

7°  Le  tissu  cellulo-adipeux  sous-péritoncal  ; 
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8®  Le  péritoine. 

Région  postérieure.  Au  dessous  de  la  peau  l’on  rencontre  par¬ 
tout  les  fibres  du  grand  dorsal  ou  son  aponévrose  ;  mais  en  dedans 
et  en  arrière  il  fait  partie  de  la  région  spinale  constituée  presque 
en  entier  au  dessous  de  lui  par  le  sacro-spinal ,  tandis  qu’en  de¬ 
hors  et  en  avant  il  recouvre  immédiatement  les  couches  qui 
suivent.  Ce  sont  : 

1°  Quelques  unes  des  fibres  musculeuses  du  petit  oblique ,  et 
l’aponévrose  postérieure  de  ce  muscle,  confondue  avec  celle  du 
grand  dorsal  et  s’attachant  comme  elle  aux  dernières  apophyses 
épineuses  des  lombes  ; 

2°  Quelques  fibres  du  muscle  transverse  et  son  aponévrose 
postérieure  dont  un  feuillet  se  réunit  à  la  précédente,  tandis  que 
l’autre  recouvre  le  carré  des  lombes  et  va  s’insérer  aux  sommets 
des  apophyses  transverses  lombair  es  ; 

3°  En  dehors  du  carré  des  lombes  ,  on  ne  trouve  plus ,  comme 
dans  la  région  latérale ,  que  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; 
mais  tout-à-fait  en  arrière ,  ce  muscle  forme  une  couche  spé¬ 
ciale ,  enfermée  dans  une  game  apunévrotique  complète,  dont 
le  feuillet  le  plus  profond  ,  confondu  en  avant  comme  le  pre¬ 
mier  avec  l’aponévrose  du  transverse,  s’attache  en  arrière  à  la 
hase  des  apophyses  transverses  ;  ce  feuillet  est  presque  cellu¬ 
laire  ; 

4°  Enfin,  plus  près  encore  de  la  ligne  médiane,  est  une  der¬ 
nière  couche  musculeuse  constituée  par  le  muscle  psoas  et  le  petit 
psoas  quand  il  existe  ;  ces  deux  muscles  en  dedans,  avec  une  por¬ 
tion  du  carré  lombaire  en  dehors,  sont  en  contact  avec  le  tissu 
adipeux  abondant  qui  entoure  le  rein  et  la  capsule  surrénale. 

V aisseaux  et  nerfs.  Les  vaisseaux  de  la  région  abdominale  ont 
des  directions  fort  remarquables  ;  les  uns ,  destinés  plus  spéciale¬ 
ment  aux  régions  antérieure  et  latérales  viennent,  de  haut  en  bas 
ou  de  bas  en  haut,  comme  autant  de  rayons  vasculaires  qui  con¬ 
vergent  vers  l’ombilic  considéré  comme  centre;  les  autres,  appar¬ 
tenant  à  la  région  postérieure,  sont  également  ascendans  et  des- 
tendans. 

Les  artères  descendantes  antérieures  sont  :  1°  la  mammaire 
interne,  divisée  en  deux  branches  au  niveau  du  cartilage  xiplioide; 
la  branche  interne  descend  derrière  le  muscle  droit  jusque  près 
de  l’ombilic,  où  elle  s’anastomose  avec  l’épigastrique;  la  branche 
externe  se  porte  en  dehors  derrière  les  derniers  cartilages 
costaux,  passe  entre  les  insertions  du  diaphragme,  et  se  perd 
dans  les  muscles  transverscs  et  obliques  ;  2°  les  cinq  dernières  in¬ 
tercostales,  qui, après  avoir  parcouru  les  espaces  intercostaux  ,  se 
dissipent  daus  les  muscles  de  l’abdomen,  ou  s’anastomosent  avec 
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les  deux  précédentes  ;  la  dernière  intercostale  envoie  une  ou 
deux  branches  qui  descendent  verticalement  entre  les  deux 
obliques ,  jusque  vers  la  crête  iliaque ,  où  elles  s’anastomosent 
avec  les  lombaires  et  la  circonflexe  iliaque. 

Les  artères  ascendantes  antérieures  sont  :  1°  la  tégumenteusc  ab¬ 
dominale  ,  née  de  la  crurale  immédiatement  au  dessous  du  liga¬ 
ment  de  Fallope ,  et  remontant  aussitôt  en  dedans  vers  l’ombilic 
dans  l’épaisseur  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficiel  ;  2°  l’é¬ 
pigastrique  ,  née  de  l’iliaque  externe ,  immédiatement  au  dessus 
du  même  ligament ,  et  remontant  de  même  obliquement  vers 
l’ombilic  ,  d’abord  entre  le  fascia  transversale  et  le  péritoine  ; 
puis,  à  deux  pouces  au  dessus  du  pubis,  elle  se  loge  entre  le 
muscle  droit  et  son  aponévrose  postérieure.  Cette  artère  a  avec 
les  anneaux  inguinaux  des  rapports  de  la  plus  haute  importance  ; 
ils  seront  examinés  plus  loin  ;  3°  enfin  l'artère  ombilicale  ,  placée 
dans  un  pli  du  péritoine,  et  de  la  partie  latérale  et  supérieure  de 
la  vessie  montant  directement  vers  l’ombilic  ;  chez  l’adulte,  cette 
artère  est  complètement  oblitérée  et  changée  en  un  véritable 
ligament  dans  cette  partie  de  son  trajet  ;  nous  la  retrouverons 
en  parlant  du  développement. 

Les  artères  postérieures  sont  :  1°  les  branches  antérieures  des  ar¬ 
tères  lombaires  y  au  nombre  de  3  à  5,  toujours  plus  considérables 
que  les  intercostales.  La  première  suit  le  bord  inférieur  de  la  dou¬ 
zième  côte  jusqu’à  son  extrémité,  et  se  replie  alors  verticale¬ 
ment  entre  le  péritoine  et  le  muscle  transverse  dans  lequel  elle 
se  perd.  La  seconde,  plus  petite  ,  se  distribue  presque  unique¬ 
ment  au  muscle  carré  des  lombes  ;  les  dernières  se  dirigent  entre 
le  psoas  et  le  carré  des  lombes,  puis  entre  celui-ci  et  le  trans¬ 
verse  ,  et  vers  le  tiers  postérieur  de  la  crête  iliaque  ,  se  recour¬ 
bent  en  bas  et  en  arrière  pour  se  rendre  aux  muscles  fessiers  ; 
2°  la  circonflexe  iliaque,  née  de  l’iliaque  externe ,  un  peu  au  des¬ 
sous  de  l’épigastrique  ;  elle  remonte  obliquement  en  dehors  le 
long  du  bord  externe  du  muscle  iliaque ,  et  au  niveau  de  l’épine 
Iliaque  antéro-supérieure,  se  divise  en  deux  branches ,  dont  l’ex¬ 
terne,  plus  petite,  se  perd  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse  ; 
l’interne  longe  la  crête  iliaque,  pour  remonter  aussi  entre  ces 
deux  muscles  et  s’anastomoser  avec  les  lombaires ,  les  intercos¬ 
tales  et  la  mammaire  interne. 

Les  veines  suivent  le  trajet  de  leurs  artères ,  à  l’exception  de  la 
veine  ombilicale  qui  est  unique,  mais  transformée  aussi  en  liga¬ 
ment  chez  l’adulte,  et  qui,  de  l’ombilic,  remonte  un  peu  à  droite 
vers  le  foie  dans  le  repli  assez  marqué  du  péritoine  qu’on  appelle 
la  faulx  de  la  veine  ombilicale . 

Les  nerfs  viennent  :  1°  des  derniers  nerfs  intercostaux  qui  sui- 
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vent  à  peu  près  le  trajet  des  artères  correspondantes  ;  î°  du 
plexus  lombaire  tonné  par  les  brandies  anterieures  des  cinq  paires 
lombaires,  et  couché  entre  le  carré  lombaire  et  le  muscle  psoas; 
il  fournit  à  l’abdomen  des  rameaux  fort  irréguliers  qu’on  peut 
cependant  ramener  à  trois  branches  principales.  La  première , 
nerf  ilio-scrotal ,  né  du  premier  nerf  lombaire ,  traverse  la  partie 
supérieure  du  psoas,  descend  obliquement  en  dehors  sur  le  carré 
des  lombes  jusqu’à  la  crête  iliaque  ;  vers  le  tiers  antérieur  de 
cette  crête,  il  perce  le  transverse,  rampe  entre  lui  et  le  petit 
oblique  et  envoie  des  filets  aux  muscles  de  l’abdomen  et  aux  té- 
gumens  jusqu’au  scrotum.  La  branche  moyenne,  nerf  inguino- 
cutanc,  suit  un  trajet  analogue  ;  enfin  le  nerf  sus-pubien  ou  génilo- 
crural  fourni  par  la  première  et  la  deuxième  paires  lombaires 
suit  le  muscle  psoas  jusqu’à  l’arcade  crurale ,  et ,  après  avoir  en¬ 
voyé  un  rameau  aux  tégumens  de  la  cuisse  s’aecole  au  cordon 
spermatique,  passe  avec  lui  dans  le  canal  inguinal,  et  se  ramifie 
dans  les  tégumens  du  scrotum  et  les  enveloppes  du  testicule. 

Les  lymphatiques  des  tégumens  et  des  couches  superficielles  se 
rendent ,  ceux  qui  naissent  au  dessus  de  l’ombilic,  aux  ganglions 
axillaires  ;  ceux  qui  naissent  au  dessous,  aux  ganglions  inguinaux. 
Les  plus  profonds  et  les  plus  postérieurs  vont  aux  ganglions 
iliaques  et  lombaires. 

On  trouve  encore  sur  la  ligne  médiane,  de  la  vessie  à  l’ombilic, 
une  sorte  de  ligament  celluleux,  dernier  vestige  du  canal  de  com¬ 
munication  qui  existe  entre  ces  deux  points  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  intrà  utérine,  et  qui  porte  le  nom  d’ ou  raque.  En¬ 
fin  la  région  inguinale  est  traversée  chez  l’homme  par  le  cordon 
spermatique;  chez  la  femme  par  le  ligament  rond;  leurs  rap¬ 
ports  seront  indiqués  plus  tard. 

3°  Considérations  spéciales. 

Les  considérations  auxquelles  se  prêtent  les  parois  abdominales 
sont  d’ordres  si  divers,  que  je  diviserai  sous  trois  chefs  ce  que 
j’ai  à  en  dire  ;  ainsi  je  parlerai  ici  seulement  des  parois  abdomi¬ 
nales  en  général  ;  et  je  renverrai  sous  deux  titres  spéciaux  l’his¬ 
toire  du  canal  inguinal  et  du  canal  crural. 

La  peau  des  parois  abdominales  ne  présente  rien  de  plus  par¬ 
ticulier  que  celle  de  la  région  thoracique;  seulement  elle  est  sou¬ 
mise,  par  la  grossesse  ,  par  le  développement  de  quelque  hydro- 
pisie  ventrale,  à  une  dilatation  telle  que  souvent  elle  ne  peut  plus 
reprendre  son  ressort  ;  on  aperçoit  alors  ,  lorsqu’elle  est  revenue 
sur  elle-même,  une  foule  de  taches  en  forme  de  cicatrices,  où  son 
tissu  est  vraiment  aminci  et  éraillé.  On  pense  généralement 
que  chez  une  femme  qui  s’est  toujours  bien  portée,  ces  cica- 
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tricules  sont  un  indice  pathognomonique  cVune  grossesse  an¬ 
térieure  ;  niais  j’en  ai  rencontré  de  semblables  chez  une  jeune 
fille  à  peau  très  fine,  qui  après  un  grand  embonpoint  était 
revenue  à  un  état  de  maigreur  médiocre.  A  la  vérité  les  cicatri- 
cules  occupaient  alors  plus  spécialement  la  partie  supérieure  des 
hanches  et  le  voisinage  des  aines,  tandis  qu’après  la  grossesse  , 
c’est  vers  la  région  antérieure  qu’elles  sont  le  plus  prononcées. 

Lorsque  des  sujets  adultes ,  hommes  ou  femmes  ,  viennent  à 
maigrir  après  un  embonpoint  énorme,  j’ai  vu  quelquefois  la 
peau  former  un  ou  deux  plis  transversaux  très  épais,  pendant  sur  le 
ventre  comme  par  étages,  et  donnant  au  premier  coup  d’œil  l’idée 
d’une  hernie  par  éventration  ;  assez  souvent  des  hernies  ingui¬ 
nales  accompagnent  cet  état. 

Le  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales  est  divisé  en  deux 
grandes  couches,  l’une  sous-cutanée,  l’autre  sous-péritonéale . 
L’une  et  l’autre,  très  susceptibles  de  se  charger  de  graisse, 
acquièrent  souvent  une  épaisseur  considérable  ;  mais  la  première, 
refoulant  uniformément  la  peau ,  forme  rarement  des  tumeurs 
graisseuses ,  et  quand  cela  a  lieu ,  ces  tumeurs  ne  diffèrent  pas 
de  celles  des  autres  régions  du  corps.  Il  n’en  est  pas  ainsi 
du  tissu  cellulo-adipeux  du  péritoine  ;  pressé  d’un  côté  par  les 
viscères  abdominaux,  de  l’autre  par  la  ceinture  musculeuse  et 
aponévrotique  du  ventre  ,  il  tend  à  s’échapper  par  les  points  les 
plus  faibles,  écarte,  éraillé  les  fibres  aponévrotiques,  se  crée  des 
ouvertures  nouvelles  ou  passe  par  les  ouvertures  normales  pour 
se  porter  au  dehors  ;  et  telle  est  l’origine  de  ces  hernies  graisseu¬ 
ses,  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  pense,  et  qu’d  est 
presque  impossible  sur  le  vivant  de  distinguer  des  hernies  véri¬ 
tables.  Je  suis  convaincu  que  beaucoup  de  hernies  sus  et  sous- 
ombilicales  qu’on  ne  peut  réduire,  et  sur  lesquelles  on  applique 
cependant  des  bandages  ,  sont  des  hernies  graisseuses  ;  que  beau- 
coupde  hernies  inguinales  que  l’on  croit  compliquées  d’adhérences 
de  l’épiploon,  sont  seulement  compliquées  de  prolongemens  adi¬ 
peux  du  même  genre.  J’ai  été  consulté  par  un  homme  de  40  à 
45  ans,  porteur  de  deux  petites  tumeurs  qui  sortaient  par  le  canal 
inguinal  et  qu’on  faisait  rentrer  avec  facilité  ,  mais  que  les  ban¬ 
dages  les  plus  forts  ne  pouvaient  contenir  ;  il  avait  vu  les  chirur¬ 
giens  les  plus  célèbres  de  la  capitale  :  les  uns  avaient  diagnos¬ 
tiqué  des  hernies,  les  autres  des  tumeurs  graisseuses,  et  après 
un  long  examen ,  je  ne  pus  me  former  de  conviction  sur  leur 
véritable  nature.  Deschamps  raconte  l’histoire  d’une  tumeur 
descendue  dans  le  scrotum  ,  et  qu’il  avait  prise  pour  une  hernie 
engouée  ;  l’autopsie  fit  voir  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  graisseuse 
passée  à  travers  le  canal  inguinal.  Au  dessous  de  1’anueau  ingui- 
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nal,elle  était  un  peu  étranglée;  puis  elle  se  renflait  dans  le 
canal,  et  allant  ensuite  on  diminuant,  elle  se  perdait,  ou  pour 
mieux  dire,  prenait  son  origine  à  quatre  pouces  de  l’anneau, 
dans  le  tissri  cellulaire  du  muscle  psoas. 

Ces  hernies  sont  assez  souvent  multiples,  et  rien  n’est  plus 
varié  que  leur  point  de  départ.  M.  Fardeau  pn  a  trouvé  trois  chez 
le  même  individu  ;  l’une  faisant  saillie  sous  l’appendice  xiphoïde, 
grosse  comme  une  noix  ,  son  pédicule,  épais  seulement  comme 
deux  plumes  à  écrire  ,  répandait  ses  racines  à  quatre  pouces  de 
circonférence  dans  le  péritoine;  la  seconde, sus-ombilicale,  avait 
son  origine  dans  l’épaisseur  du  ligament  suspenseur  du  foie 
jusqu’à  la  grande  scissure  de  ce  viscère;  la  troisième,  traversant 
le  canal  inguinal ,  commençait  à  trois  pouces  au  dessus  du  liga¬ 
ment  de  Fallope,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  qui 
avoisine  les  vaisseaux  du  cordon  (1).  J’ai  eu  occasion  de  disséquer 
un  sujet  qui  portait  quatre  de  ces  hernies  ;  trois  occupaient  le 
scrotum  du  côté  gauche  ,  l’une  en  dedans  ,  l’autre  en  avant ,  la 
troisième  en  dehors  du  cordon  spermatique.  La  première  ,  plus 
volumineuse  que  les  autres,  traversait  en  dedans  le  fascia  trans¬ 
versale  et  se  rendait  au  tissu  adipeux  qui  recouvre  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  vessie  ;  la  seconde  remontait  assez  haut  le  long  du 
trajet  de  l’artère  épigastrique;  la  troisième  enfin  adhérait  direc¬ 
tement  au  fond  d’un  prolongement  du  péritoine  qui  semblait  un 
ancien  sac  d’une  hernie  inguinale  oblique.  Du  côté  droit  existait 
une  autre  hernie  graisseuse  assez  considérable ,  se  faisant  jour 
par  l’anneau  inguinal  ;  mais  après  avoir  repoussé  directement  le 
fascia  transversale  en  dedans  de  l’artère  ombilicale  ,  elle  faisait 
suite  à  un  ancien  sac  herniaire  ayant  encore  un  pouce  de  lon¬ 
gueur  environ ,  qui  offrait  des  traces  de  cicatrices  à  sa  face 
interne  ,  et  qui  semblait  avoir  survécu  à  la  cure  radicale  d’une 
hernie  directe.  Cette  originedes  hernies  graisseuses  ,  faisant  suite 
à  un  sac  herniaire  ,  n’avait  pas  encore  été  signalée. 

Enfin  Pelletan  rapporte  un  cas  où  ces  tumeurs  étaient  bien 
plus  multipliées  encore  ;  elles  se  faisaient  jour  à  travers  les  deux 
anneaux  inguinaux  ,  les  deux  canaux  cruraux  ,  l’anneau  ombi¬ 
lical,  et  plusieurs  éraillemens  de  la  ligne  blanche  et  des  aponé¬ 
vroses  (2). 

(0  Voyez  cette  observation  dans  le  Journ.  général  de  mêd.,  t.  XVIII,  p.  228, 
avec  les  réflexions  de  Descbamps. 

(2)  Tarira  ,  Des  hernies  graisseuses  ;  Journal  de  Corvisart ,  Leroux  et  Boyer, 
t.  XI ,  p.  127  ;  et  Pelletan  ,  Clinique  chirurg.,  t.  Il  I ,  p.  33.  Pelletan  raconte  que 
lorsqu'il  rapporta  un  cas  de  ce  genre  à  l'Académie  royale  do  Chirurgie,  en  1780, 
on  refusa  d’abord  d'y  croire.  La  plupart  des  auteur»  moderne»  ont  paisé  ce  »ujet 
iou»  «ilence. 
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L’arrangement  des  muscles  du  bas-ventre  est  très  remarquable. 
Dans  la  région  moyenne  et  antérieure  comme  dans  la  région  pos¬ 
térieure  ,  sont  les  muscles  à  fibres  verticales ,  enfermés  dans 
des  gaines  aponévrotiques  fournies  par  les  muscles  des  deux  ré¬ 
gions  latérales.  Ceux-ci  au  contraire  ont  la  plupart  de  leurs 
fibres  transversales  ou  obliques,  et  forment  trois  plans  séparés 
par  des  feuillets  celluleux  dont  M.  Thomson  a  fait  autant  de  cou¬ 
ches  nouvelles.  Lu  reste  ,  dans  cette  région  latérale  ,  les  trois 
muscles  qui  la  composent  sont  arrangés  de  telle  sorte  que  l’apo¬ 
névrose  des  uns  répond  aux  portions  charnues  des  autres ,  et 
qu’au  total  chaque  point  de  cette  région  est  à  peu  près  également 
pourvu  de  fibres  charades  et  de  fibres  tendineuses.  Le  grand 
oblique  est  plus  charnu  en  haut  qu’eu  bas;  c’est  le  contraire 
pour  le  petit  oblique  ;  et  enfin  le  transverse,  plus  aponévrotique 
dans  sa  partie  moyenne,  est  plus  charnu  en  haut  et  en  bas.  Cette 
remarque  appartient  à  Winslow  (1). 

Il  n’en  est  pas  ainsi  aux  limites  de  la  région.  En  avant,  en  appro¬ 
chant  du  muscle  droit,  l’aponévrose  du  petit  oblique  se  divise  en 
deux  feuillets  qui  se  confondent  presque  immédiatement, l’un  avec 
l’aponévrose  clu  grand  oblique,  l’autre  avec  celle  du  transverse  ; 
et  ainsi  est  constituée  la  gaine  du  muscle  droit.  Sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  les  deux  feuillets  de  cette  gaine  s’unissent  et  s’entrelacent, 
c’est  ce  qu’on  appelle  la  ligne  blanche.  En  arrière ,  le  grand 
oblique  se  termine  par  un  bord  charnu  ,  au  voisinage  du  grand 
dorsal  ;  les  deux  autres  muscles  envoient  fort  loin  des  prolonge- 
mens  aponévrotiques.  L’aponévrose  postérieure  du  petit  oblique 
se  confond  avec  celle  du  grand  dorsal  ;  celle  du  transverse  est 
plus  compliquée.  Elle  se  divise  en  trois  feuillets ,  dont  le  plus 
superficiel  se  réunit  à  l’aponévrose  du  petit  oblique  ;  les  deux 
autres  embrassent  en  avant  et  en  arrière  le  muscle  carré  des 
lombes  dont  ils  forment  la  gaine,  et  vont  s’insérer,  l’un'à  la  base 
et  l’autre  au  sommet  clés  apophyses  transverses. 

On  voit  par  là  qu’il  y  a  d’abord  un  point  des  parois  abdomi¬ 
nales  qui  est  moins  fortifié  que  les  autres  en  arrière ,  savoir  :  le 
point  où  le  grand  oblique  cesse  de  recouvrir  les  deux  autres 
muscles.  Chez  beaucoup  de  sujets,  le  grand  dorsal  s’avance  de 
manière  à  recouvrir  le  bord  postérieur  du  grand  oblique  ;  et  la 
paroi ,  au  lieu  d’être  affaiblie  ,  se  trouve  au  contraire  renforcée  ; 
mais  d’autres  fois  il  existe  entre  ces  deux  muscles  un  espace 
triangulaire,  dans  lequel  le  petit  oblique  n’est  recouvert  que 
par  la  peau  ;  c’est  probablement  une  disposition  de  ce  genre  qui 

(1)  Winslow',  Exposition  anatomique ,  etc.;  2 ’raité  des  mwc/st,  6dit.  in-t», 
p.  177. 
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favorise  la  formation  de  la  hernie  lombaire ,  observée  par  J.-L. 
Petit,  Pelletan,  J.  Cloquet  et  quelques  autres. 

Mais  en  avant,  les  conditions  de  rupture  ou  d’éraillement 
sont  bien  plus  favorables.  Sans  parler  de  la  région  inguinale  sur 
laquelle  nous  reviendrons  plus  tard ,  en  dedans  et  en  dehors  du 
muscle  droit,  la  paroi  abdominale  n’est  formée  que  par  des 
feuillets  aponévrotiques  ;  et  c’est  ici  que  l’étude  exacte  de  la 
structure  de  ces  aponévroses  est  intéressante  pour  le  patholo¬ 
giste. 

Winslow  avait  déjà  vu  que  les  fibres  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  s’entrelacen  t  tout  le  long  de  la  ligne  blanche  avec  celles  du 
côté  opposé,  et  se  continuent  même  au  delà,  fort  avant  sur  le  plan 
tendineux  de  l’autre  muscle  ;  et  que  les  fibres  aponévrotiques  des 
autres  muscles  offrent  un  entrelacement  analogue  ;  M.  Thomson 
a  rappelé  ces  vues  d’un  injuste  oubli ,  et  leur  a  donné  plus  de 
développement.  Il  en  résulte  que  cette  large  et  forte  aponévrose 
abdominale  se  présente  sous  l’aspect  d’une  toile  tissée,  dans 
laquelle  les  fibres  qui  représentent  la  chaîne  et  celles  qui  forment 
la  trame  se  croisent  à  angle  droit  ;  tous  les  vaisseaux ,  tous  les 
pelotons  de  tissu  adipeux  ou  circulaire  qui  la  traversent  ne  font 
qu’écarter  quatre  de  ces  fibres  ;  les  trous  sont  donc  primitive¬ 
ment  quadrilatères,  et  ne  perdent  cette  forme  que  par  une  di¬ 
latation  prolongée.  Il  n’y  a  pas  réellement  déchirure  ,  mais 
simple  écartement  des  fibres  ;  et  enfin  ces  fibres  étant  toutes 
la  terminaison  tendineuse  des  fibres  musculaires,  il  est  per¬ 
mis  d’espérer  que  celles-ci ,  reprenant  leur  ressort  ,  ramène¬ 
ront  les  fibres  aponévrotiques  au  parallélisme  et  même  au  contact 
parfait,  et  qu’ainsi  des  ouvertures  même  très  dilatées  pourront  se 
rétrécir  et  s’oblitérer,  pourvu  qu’on  éloigne  les  corps  étrangers 
qui  les  dilataient.  L’anneau  ombilical,  l’anneau  inguinal  externe 
ne  sont  eux-mêmes  que  des  perforations  de  ce  genre. 

De  là  diverses  conséquences  : 

1°  Il  est  plus  facile  à  une  tumeur  quelconque ,  intestinale , 
épiploïque  ou  autre  ,  d’écarter  les  fibres  de  l’aponévrose  que  de 
les  rompre  ;  aussi  les  hernies  avec  déchirure  véritable  sont  exces¬ 
sivement  rares  ; 

2°  Toute  hernie  qui  traverse  une  ouverture  aponévrotique 
dilatée  peut  être  soumise  à  un  étranglement  spasmodique,  puis¬ 
qu’il  suffit  de  la  contraction  des  muscles  grands  obliques  ,  pour 
rapprocher  les  quatre  bords  de  l’ouverture  à  la  manière  de  deux 
boutonnières  qui  se  croisent  ;  et  les  hernies  ombilicales  et  ingui¬ 
nales  sont  aussi  exposées  que  les  autres  à  l’étranglement  produit 
par  cette  cause.  Remarquez  bien  que  j’affirme  seulement  ici  la 
possibilité  ;  la  réalité  sera  discutée  ailleurs  ; 
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3°  Le  rétrécissement  de  ces  ouvertures,  lorsqu’on  les  maintient 
libres  un  temps  suffisant ,  est  le  principe  réel ,  quoique  mal 
expliqué  jusqu’à  ce  jour,  du  traitement  radical  de  l’exompliale. 
Vous  repoussez  la  hernie ,  et  vous  liez  la  peau  et  le  sac  herniaire 
à  leur  base  ;  si  l’ouverture  aponévrotique  devait  subsister,  ce  ne 
serait  pas  ce  faible  obstacle  d’une  cicatrice  cutanée  qui  prévien¬ 
drait  la  récidive.  Mais  peu  à  peu  les  bords  de  l’ouverture  se  rap¬ 
prochent,  se  pressent,  et  viennent  enfin  s’accoler  et  adhérer  à  la 
cicatrice  qui  résulte  de  la  section  et  de  la  transformation  fibreuse 
de  la  veine  ombilicale,  des  artères  du  même  nom  et  de  l’ouraque. 

Quadri  pense  même  qu’on  peut  obtenir  ce  rétrécissement  chez 
les  adultes.  Il  conseille  en  conséquence  d’appliquer,  au  lieu  de 
pelotes  ordinaires  ,  un  tube  cylindrique  en  gomme  élastique  , 
d’une  longueur  de  dix-huit  lignes  au  plus  ,  d’un  diamètre  de 
9  lignes  d’abord.  On  fait  entrer  ce  cylindre  dans  l’anneau  même 
comme  un  bouchon,  et  il  est  essentiel  qu’on  donne  toujours  un 
diamètre  un  peu  moindre  que  celui  de  l’anneau ,  dans  le  double 
but  de  refouler  assez  loin  les  parties  herniées ,  et  de  laisser  à 
celui-ci  la  faculté  de  se  rétrécir.  A  mesure  que  la  rétraction  se 
fait,  il  faut  donc  diminuer  la  largeur  du  cylindre  ;  l’appareil  doit 
d’ailleurs  être  conservé  un  an  ou  deux  et  même  davantage. 

Je  ne  saurais  ici  passer  sous  silence  une  question  incidente,  sa¬ 
voir  :  si  dans  l’âge  adulte  la  hernie  se  forme  réellement  à  travers 
l’anneau  ombilical,  ou  bien  à  la  ligne  blanche  plus  ou  moins  loin 
de  l’ombilic.  D’après  mes  recherches  sur  le  vivant,  j’avais  été 
amené  à  conclure  que  jamais  l’exomphale  des  adultes  n’a  lieu 
par  l’anneau  ;  et  j’avais  trouvé  en  outre  à  appuyer  cette  opinion 
sur  les  dissections  de  Sœmmering,  qui  a  toujours  trouvé  dans  ces 
cas  la  hernie  passée  à  travers  un  éraillement  de  la  ligne  blan¬ 
che  (1).  Mais  M.  Cruveilhier  m’a  dit  que  sur  une  douzaine  de 
femmes  mortes  avec  des  exomphales  à  la  Salpétrière ,  il  avait 
toujours  trouvé  la  hernie  à  l’anneau  même  ,  bien  qu’avant  la 
dissection  il  eût  présumé  comme  moi  qu’elle  était  un  peu  en 
dehors  ;  et  sir  A.  Cooper  assure  avoir  trouvé  aussi,  dans  la  majorité 
des  cas ,  les  hernies  à  travers  l’ouverture  ombilicale.  D’où  vient 
donc  que  le  toucher  sur  le  vivant  donne  une  sensation  si  con¬ 
traire?  Probablement,  dit  sir  A.  Cooper,  parce  que,  la  peau 
adhérant  fortement  au  centre  de  l’ouverture ,  la  cicatrice  cède 
plutôt  sur  un  de  ses  cotés ,  et  la  tumeur  est  rarement  située  au 
centre  (2).  Cette  explication  n’est  peut-être  pas  assez  nette.  En  y 
réfléchissant,  il  m’a  paru  que  la  diflérence  essentielle  qui  sépare 
l’exomphale  de  naissance  de  l’exomphale  accidentel ,  c’est  que 

(1)  Voir  l’article  de  Sobmmbjuho  ,  dam  la  Biographie  médicale,  * 

(2)  Traduction  de  MM.  Chaitaignac  el  Richeloi ,  p.  $53. 
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dans  le  premier  cas,  le  sac  péritonéal  occupe  réellement  le  centre 
de  l’anneau  et  le  centre  des  quatre  vaisseaux  qui  s’y  rendent  ; 
ouraque,  altères  et  veine  ombilicales.  Mais  quand  les  extrémités 
des  vaisseaux  convertis  en  ligamens  sont  soudées  ensemble  et  avec 
la  peau,  la  hernie  ne  peut  se  faire  qu’à  côté  de  la  cicatrice, 
quoique  toujours  par  l’anneau  même  ;  et  ce  n’est  pas  à  cause  de 
l’adhérence  de  la  peau,  mais  à  cause  de  la  solidité  de  la  cicatrice 
de  ces  quatre  ligamens.  En  un  mot  la  hernie  accidentelle  se  fait 
bieu  par  l’anneau  ,  mais  en  dehors  de  la  cicatrice  ombilicale. 

Et  en  effet ,  dans  les  grandes  dilatations  du  ventre  ,  l’anneau 
ombilical  s’élargit  comme  tous  les  autres  points  de  la  ligne 
blanche  ,  et  davantage  peut-être  ;  la  cicatrice  ombilicale  ne  se 
dissout  pas.  L’exemple  le  plus  prodigieux  d’une  semblable  dila¬ 
tation  a  été  rapporté  par  Chevallier.  Il  s’agissait  d’une  hydropi- 
sie  enkystée ,  dont  la  ponction  après  la  mort  fit  sortir  100  li¬ 
vres  d’eau  ou  50  pintes  de  Paris.  Le  ventre  avait  5  pieds  2 
pouces  de  circonférence  ;  de  l’appendice  xiphoïde  au  centre  de 
l’ombilic ,  il  y  avait  22  pouces,  et  de  l’ombilic  au  pubis  17  à  18 
pouces.  L’ombilic  faisait  une  saillie  de  trois  pouces  au  moins,  et 
en  avait  à  sa  base  près  de  dix  de  circonférence  (1). 

Lorsque  la  cause  de  la  dilatation  est  une  liydropisie  ascite,  à 
laquelle  il  s’agit  simplement  de  donner  issue  par  la  ponction  ,  il 
est  assez  indifférent  de  savoir  quelle  est  au  juste  la  part  que  prend 
chaque  muscle  à  la  dilatation  ;  il  ne  s’agit  guère  que  d’éviter 
l’artère  épigastrique  ;  et  presque  tous  les  points  des  parois  abdo¬ 
minales  peuvent  être  attaqués  par  le  trocart.  Cependant  les 
bypochondres  étant  occupés  par  le  foie  et  la  rate,  l’épigastre  par 
l’estomac,  l’hypogastre  par  la  vessie  ,  la  région  inguinale  par  le 
cordon  spermatique,  la  région  postérieure  étant  trop  épaisse  et 
répondant  d’ailleurs  à  des  portions  adhérentes  d’intestins,  la 
paracentlièse  est  à  peu  près  circonscrite  dans  la  zone  ombilicale 
en  avant  du  bord  postérieur  du  grand  oblique.  Les  chirurgiens 
anglais  préfèrent  la  ligne  blanche;  en  France  on  adopte  généra¬ 
lement  la  moitié  d’une  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque  antérieure 
gauche  à  l’ombilic.  Lorsque  l’ascite  complique  la  grossesse , 
Scarpa  conseille  de  pratiquer  la  ponction  dans  l’hypochondre 
gauche  un  peu  au  dessous  de  la  troisième  côte  ;  M.  Ollivier  pro¬ 
pose  l’ombilic;  M. Velpeau  pense  qu’on  peut  la  faire  dans  toute 
l’étendue  du  flanc  gauche.  Règle  générale,  il  faut  choisir  le  point 
où  le  liquide  bombe  le  plus  et  où  la  fluctuation  se  sent  le  mieux  ; 
et  dans  les  cas  douteux ,  inciser  avec  un  bistouri  couche  par 
couche  jusqu’au  péritoine. 


(i)  Journal  de  médecine,  fi  XV,  p.  «8. 
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Mais  des  données  plus  exactes  sont  nécessaires  lorsque  de  lar¬ 
ges  incisions  doivent  être  pratiquées  ;  et  l’on  va  voir  à  quelles 
erreurs  l’absence  de  ces  données  a  conduit  les  accoucheurs 
dans  l’opération  césarienne.  La  méthode  la  plus  ancienne  con¬ 
siste  dans  une  incision  longitudinale  ou  oblique  à  gauche,  et  en 
dehors  des  muscles  droits  ;  celle  de  Lauverjat  est  une  incision 
transversale  et  longue  de  5  pouces,  toujours  en  dehors  du  muscle 
droit  ;  afin,  si  l’on  divise  les  fibres  des  deux  obliques  ,  de  ména¬ 
ger  du  moins  celles  du  muscle  transverse.  Mais  à  quelle  distance 
de  la  ligne  médiane  se  trouve  le  bord  externe  du  muscle  droit  ? 
Personne  n’a  songé  à  le  dire.  Est-il  possible  même  d’exécuter 
comme  il  l’indique  l’opération  de  Lauverjat,  qui  compte  encore 
de  nos  jours  quelques  partisans?  On  a  ouvert  beaucoup  de  femmes 
mortes  en  couches  ,  je  ne  sache  pas  qu’aucun  anatomiste  ait  eu 
l’idée  d’examiner  alors  les  parois  abdominales.  jPai  trouvé  enfin 
une  observation  qui  nous  servira  à  combler  cette  lacune  d’a¬ 
natomie  chirurgicale. 

Une  femme  d’une  taille  bien  développée  ,  mais  ayant  le  petit 
bassin  rempli  par  une  tumeur  énorme,  était  arrivée  au  terme  de 
sa  grossesse  ;  l’opération  césarienne  avait  été  jugée  inévitable. 
Coutouly,  qui  avait  vu  deux  fois  le  procédé  de  Lauverjat  pratiqué 
par  Lauverjat  lui-même,  se  décida  à  l’ employer*;  il  fit  donc  sur 
les  tégumens  qui  étaient  fort  amincis,  et  du  côté  droit,  une  inci¬ 
sion  transversale  d’environ  cinq  pouces  et  demi  ;  la  malade  mou¬ 
rut  114  heures  après.  Un  médecin  consultant,  M.  Bodin, 
demanda  qu’on  disséquât  les  parois  abdominales  ,  et,  chose  assez 
remarquable,  les  accoucheurs  présens  s’y  refusèrent  ;  et  il  fallut 
une  grande  insistance  de  sa  part  pour  l’obtenir. 

Le  ventre  était  tuméfié  et  tendu;  il  est  même  dit  que  sa  tumé¬ 
faction  répondait  au  développement  qu’il  avait  avant  l’opération; 
mais  nous  pouvons  juger  qu’il  s’en  fallait  quelque  peu ,  puisque 
la  plaie  de  5  pouces  1/2  sur  le  vivant  n’offrait  que  4  pouces  1/2 
sur  le  cadavre.  Elle  se  portait  transversalement  depuis  quelques 
travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche  vers  l’extrémité  du  cartilage 
de  la  neuvième  côte ,  à  environ  deux  travers  de  doigt  au  dessus 
de  l’ombilic. 

La  peau  enlevée  ,  on  reconnut  que  les  fibres,  soit  des  muscles 
obliques ,  soit  du  transverse ,  n’avaient  nullement  changé  de 
direction  ;  ces  muscles  n’occupaient  que  les  parties  les  plus  recu¬ 
lées  des  côtés  du  ventre  ;  et  aucune  de  leurs  fibres  n’avait  été  in¬ 
téressée  dans  l’opération. 

Les  muscles  droits ,  rapprochés  vers  leurs  attaches  aux  pubis , 
allaient  en  s’écartant  beaucoup  l’un  de  l’autre  jusqu’à  la  hau¬ 
teur  d’un  pouce  et  plus  au  dessus  de  l’oipbilic,  et  ensuite  se  rap- 
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piochaient  un  peu  vers  leurs  attaches  à  la  poitrine  ;  de  sorte  que 
l’espace  qui  les  séparait  l’un  de  l’autre  représentait  une  espèce 
de  losange  ou  de  centre  ovale  ,  de  la  longueur  de  12  pouces  du 
pubis  au  cartilage  xiphoïde  ,  et  de  4  pouces  de  largeur  à  la  hau¬ 
teur  d’un  pouce  au  dessus  de  l’ombilic.  La  largeur  de  chaque 
muscle  droit  était  de  quatre  pouces;  et  celui  du  coté  droit  avait 
été  coupé  transversalement  dans  toute  sa  largeur  (1). 

Je  laisse  pour  le  moment  les  autres  détails.  En  acceptant  les 
mesures  prises  sur  le  cadavre,  on  voit  que,  pour  éviter  le  muscle 
droit,  il  eût  fallu  commencer  l’incision  à  plus  de  six  pouces  en  dehors 
de  l’ombilic.  Mais  si  l’on  considère  que,  par  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  ,  la  plaie  avait  perdu  près  d’un  cinquième  de  son  étendue, 
ce  qui  implique  un  rétrécissement  proportionnel  des  muscles 
droits  et  de  la  ligne  blanche,  on  trouvera  qu’il  aurait  fallu  reculer 
à  7  pouces  1;2  environ  en  dehors  de  l’ombilic,  ce  qui  rendrait 
l’opération  à  peu  près  impraticable.  Enfin  l’opérée  était  d’une 
taille  bien  développée  ;  son  abdomen  mesurait  12  pouces  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  au  pubis  ;  et  les  malheureuses  femmes  sur  qui 
se  fait  cette  opération  sont  au  contraire  le  plus  souvent  petites  et 
rachitiques ,  ce  qui  force  les  parois  abdominales  à  se  dilater  da¬ 
vantage  encore  ;  on  a  cité  récemment  un  cas  de  ce  genre  dans 
lequel  le  ventre  tombait  en  besace  jusque  sur  les  genoux. 

Ainsi  donc ,  en  thèse  générale  ,  on  peut  compter  à  la  fin  de 
la  grossessesur  un  élargissement  de  4  pouces  au  moins  pour  laligne 
blanche ,  d’autant  pour  chaque  muscle  droit  ;  les  autres  muscles 
demeurant  à  peu  près  dans  leur  état  ordinaire.  Toute  opération 
qu’on  prétendrait  faire  en  dehors  des  muscles  droits,  court  donc 
grand  risque  de  manquer  le  but  ;  et  les  avantages  que  Lauverjat 
attribuait  à  son  procédé  se  trouvant  ainsi  remplacés  par  l’incon¬ 
vénient  majeur  de  couper  en  travers  le  muscle  le  plus  essentiel, 
ce  procédé  doit  .être  absolument  rejeté.  Mais  nous  pouvons  aller 
plus  loin. 

L’incision  de  la  ligne  blanche  expose,  après  la  guérison,  à  une 
éventration  presque  inévitable.  Mais  si  l’incision  était  faite  le 
long  du  bord  interne  du  muscle  droit,  c’est-à-dire  à  deux  pouces 
en  dehors  de  l’ombilic ,  n’est-il  pas  à  présumer  que,  lorsque  les 
parois  abdominales  reviendront  sur  elles-mêmes,  les  deux  mus¬ 
cles  droits  se  rapprochant ,  la  division  de  la  peau  et  des  aponé¬ 
vroses  répondra  à  la  portion  charnue  de  ces  muscles ,  qui  feront 

(1)  Journal  g ênér.  de  méd.,  t.  XXXIV,  p.  277.  Coutouly,  frappé  des  résultait 
de  cette  dissection,  s’écrie  que  cette  observation  sera  plus  utile  à  l’art  que  si  ello 
avait  rénssi  !  Je  me  bornerai  à  remarquer  que  Baudelocque  ,  témoin  de  l’autop¬ 
sie  ,  n’en  a  pas  dit  un  mot  dans  les  éditions  ultérieures  dç  son  traité  d’accoucbe- 
men» ,  et  qu’elle  n’a  été  citée  dan»  aucun  de»  ouvrage»  publié»  depuis. 
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obstacle  à  l’issue  des  intestins  ?  Car  bien  évidemment  ce  n'est  pas 
la  ligne  blanche  proprement  dite,  ou  l’entrelacement  de  l’aponé¬ 
vrose  abdominale,  qui  s’étend  jusqu’à  quatre  pouces  de  largeur; 
c’est  une  portion  de  la  gaine  des  muscles  droits.  Il  y  aurait  donc 
avantage  à  modifier,  comme  je  viens  de  le  dire,  l’opération  césa¬ 
rienne. 

Dans  tous  les  cas  où  l’on  veut  diviser  la  ligne  blanche  ,  au  lieu 
de  chercher  directement  la  ligne  médiane, il  me  paraît  plus  simple 
et  plus  facile  de  diviser  l’aponévrose  à  peu  près  vis-à-vis  le  bord 
interne  de  l’un  des  muscles  droits ,  d’écarter  ce  muscle  en  de¬ 
hors  ,  et  de  procéder  à  la  division  de  la  portion  postérieure  de  sa 
gaine.  On  sait  au  juste  quelle  épaisseur  de  parties  le  bistouri  a  à 
traverser  ,  et  à  quelle  distance  il  est  du  péritoine.  Lorsque  l’in¬ 
cision  se  fait  près  de  la  symphyse  pubienne,  comme  dans  la  taille 
hypogastrique,  il  suffit  même  de  diviser  l’aponévrose  extérieure  ; 
la  portion  postérieure  de  la  gaine  manque  en  cet  endroit  comme 
il  a  été  dit,  et  en  écartant  en  dehors  avec  le  doigt  indicateur  le 
bord  interne  du  muscle  droit  mis  à  découvert ,  on  arrive  sans  le 
secours  de  l’instrument  et  sans  crainte  pour  le  péritoine  jusqu’au 
tissu  cellulo-adipeux  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
C’est  à  M.  Baudens  qu’est  due  cette  ingénieuse  application  d’un 
fait  anatomique  vulgaire  ;  l’expérience  lui  a  indiqué  en  outre  , 
pour  l’incision  de  la  peau  ,  une  précaution  nécessitée  en  partie 
par  la  disposition  des  couches  sous-cutanées.  La  peau ,  plus  mo¬ 
bile  que  le  tissu  cellulo-fibreux  sous-jacent,  recule  quelquefois 
devant  le  bistouri  ;  et  lorsqu’elle  revient  à  sa  place  ,  il  en  résulte 
une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans  lequel  l’urine  pourrait  s’arrêter 
pour  s’infiltrer  dans  le  scrotum  ;  il  est  essentiel  de  la  diviser  lar¬ 
gement  par  en  bas  pour  éviter  cet  inconvénient. 

Diverses  autres  opérations  peuvent  être  faites  sur  les  parois 
abdominales.  On  a  été  obligé  quelquefois  de  relever  à  l’aide  d’une 
incision  l’appendice  xiphoide  enfoncé  ;  il  faut  ouvrir  des  abcès  , 
débrider  des  plaies,  etc.  Le  vaisseau  important  à  ménager  est 
l’artère  épigastrique  dont  le  trajet  est  connu.  La  ligature  de  cette 
artère,  le  taxis,  le  débridement  des  hernies,  tout  cela  appartient 
plus  spécialement  à  la  région  inguinale. 

4 a  Du  canal  inguinal. 

Si’,  à  partir  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure ,  on  tire 
une  ligne  vers  l’épine  du  pubis  ,  ce  qui  représente  la  direction 
du  ligament  de  Fallope  ;  si  du  même  point  de  départ  on  tire 
une  autre  ligne  à  peu  près  horizontale  jusqu’au  bord  interne 
du  muscle  droit,  et  que  de  ce  bord  interne  on  fasse  une 
troisième  limite  qui  complète  le  triangle ,  l’espace  compris  entre 
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ces  trois  lignes,  représentera  assez  bien  la  région  inguinale  ,  qui 
répond  à  peu  près  à  la  région  iliaque  plus  profondément  placée  , 
et  qui  n’est  que  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  légion  latérale 
de  l'abdomen.  C’est  dans  ce  triangle  que  se  trouve  1  e canal  ingui¬ 
nal ’,  qui  donne  à  cette  région  une  si  liaute  importance. 

Le  canal  inguinal  est  une  sorte  de  trajet  creusé  entre  les  mus¬ 
cles  larges  de  l’abdomen  ,  donnant  passage  au  cordon  sperma¬ 
tique  chez  l'homme,  au  ligament  rond  de  l’utérus  chez  la 
femme,  variant  un  peu  chez  les  deux  sexes  ;  nous  le  décrirons 
d’abord  chez  l’homme. 

Il  s’ouvre  à  l’extérieur  par  un  orifice  appelé  anneau  inguinal 
externe,  ou  plus  simplement  anneau  inguinal,  formé  par  un  écar¬ 
tement  des  fibres  de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  La  portion 
la  plus  inférieure  de  cette  aponévrose,  en  s’approchant  du  pubis, 
se  divise  en  deux  faisceaux  appelés  les  piliers  de  Vanneau:  l’un 
supérieur  ou  interne,  aplati,  plus  large  et  plus  mince  que  l’autre, 
descend  obliquement  vers  l’épine  du  pubis,  passe  obliquement 
au  devant  de  la  symphyse  pubienne  ,  en  croisant  et  entrelaçant 
ses  fibres  avec  le  faisceau  correspondant  du  côté  opposé  ,  et  va 
s’attacher,  dit  IVinslow,  au  bas  de  la  partie  large  de  l’os  pubis 
de  l’autre  côté.  Quelques  anatomistes  modernes  ont  mieux  pré¬ 
cisé  cette  attache  ;  il  résulte  de  leurs  recherches  que  le  faisceau 
du  côté  droit  s’insère  en  définitive  au  côté  gauche  :  1°  sur  toute 
la  crête  épineuse  du  pubis  ;  2°  sur  l’épine  pubienne  ;  3°  sur  la 
moitié  interne  de  la  crête  sus-pubienne.  Il  forme  là,  dans  l’angle 
interne  de  l’anneau  ,  une  plaque  fibreuse  triangulaire  cachée  par 
le  pilier  interne  de  l’autre  côté  ;  c’est  le  ligament  triangulaire  de 
Colles ,  auquel  on  a  attaché  une  importance  fort  exagérée.  Rem¬ 
plissant  l’angle  fourni  parle  bord  externe  du  muscle  droit  de  l’ab¬ 
domen  et  la  partie  interne  de  la  crête  pubienne,  il  constitue,  dit 
M.  Velpeau,  une  des  laines  qui  servent  à  compléter  le  ligament 
de  Gimbernat,  et  renforce  cette  partie  de  la  paroi  postérieure  du 
canal  inguinal  cjui  est  placée  vis-à-vis  de  l’anneau  externe.  C’est 
le  bord  supérieur  de  cette  portion  triangulaire  qui  empêche 
la  hernie  inguinale  directe  de  reposer  sur  le  sommet  du  pubis  ; 
c’est  elle  également  qui,  tendue  par  la  contraction  du  muscle 
grand  oblique  ,  offre  un  bord  résistant  contre  lequel  la  hernie 
inguinale  directe,  une  fois  formée,  se  laisse  étrangler  par  les 
tissus  environnans  (1) 

Le  pilier  externe  ou  inférieur,  qui  est  également  un  peu  pos- 

(1)  Velpeau,  Anal,  chirurg.,  5e  édit.,  Introduction  ,  p.  lv  et  suiv.  _ On  lit 

dans  ce  paragraphe  ,  que  celte  plaque  triangulaire  est  inconnue  au*  auteurs  finn- 
çais.  Je  viens  de  faire  yoir  le  contraire,  ci  que  le  prétendu  ligament  de  Colle# 
pourrait  aussi  bien  s’appeler  le  ligament  de  WinsUw, 
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térieur,  s’attache, selon  sir  A.  Cooper,  à  l’épine  du  pubis  ;  et  selon 
Winslow,  à  la  partie  moyenne  de  la  symphyse  et  même  un  peu  à 
l'os  pubis  de  l’autre  côté.  Ces  diverses  attaches  ont  été  constatées 
par  les  recherches  les  plus  récentes  ;  de  plus  ,  du  bord  inférieur 
de  ce  pilier  se  détache  une  lame  triangulaire  qui  se  dirige  obli¬ 
quement  en  arrière  et  va  se  fixer  à  la  crête  du  pubis  ;  c’est  le 
ligament  de  Gimbernat ,  que  nous  retrouverons  en  parlant  du 
canal  crural. 

L’écartement  de  ces  deux  piliers  ne  constituerait  encore 
qu’une  ouverture  triangulaire  ,  dont  le  côté  interne  serait  formé 
par  le  bord  supérieur  du  pubis  ,  et  plus  profondément ,  par  le 
prétendu  ligament  de  Colles.  Mais  nous  avons  vu  que  l’aponévrose 
du  grand  oblique  n’est  pas  seulement  constituée  par  les  prolon- 
gemens  fibreux  de  la  portion  charnue  du  même  côté  ,  mais  en¬ 
core  par  les  fibres  tendineuses  venant  de  l’autre  côté  et  se  croi¬ 
sant  avec  les  premiers.  Or  les  plus  internes  de  ces  fibres  vont 
rejoindre  le  ligament  de  Gimbernat  ;  elles  réunissent  l’extrémité 
interne  des  deux  piliers  et  forment  le  bord  interne  de  l’anneau  ; 
d’autres  plus  en  dehors  forment  son  bord  externe,  et  le  trans¬ 
forment  ainsi  en  une  ouverture  losangique  ,  analogue  à  celle  de 
l’anneau  ombilical.  Winslow  a  donné  à  ces  fibres  le  nom  très 
simple  et  très  expressif  de  fibres  collatérales .  M.  J.  Cloquet,  qui 
les  a  parfaitement  observées,  leur  a  trouvé  une  force  considéra¬ 
ble  chez  quelques  individus  ;  chez  d’autres  ,  elles  sont  si  minces , 
qu’elles  semblent  manquer  totalement  ;  plusieurs  fois  enfin  il  lui 
a  été  impossible  d’en  constater  l’existence  (1). 

Mais  cette  description  n’a  point  suffi  à  nos  modernes  anato¬ 
mistes.  M.  Thomson  a  d’abord  jugé  à  propos  de  donner  à  la 
bandelette  externe  le  nom  de  fascia pectméo-oblique.  Confondues 
en  bas  avec  le  ligament  de  Gimbernat,  ses  fibres  montent  sur  le 
côté  externe  et  supérieur  de  1  anneau  inguinal  et  se  terminent  à 
la  ligne  blanche,  où  elles  semblent  se  continuer  par  entrelace¬ 
ment  avec  l’aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé. 
M.  Thomson  pense  que  ces  fibres  forment  la  vraie  partie  étran¬ 
glante  de  l’anneau  ;  d’autant  plus  ,  ajoute-t-il ,  que  dansdes  her¬ 
nies  elles  s’hypertrophient  tellement,  qu’elles  présentent  une 
bande  beaucoup  plus  résistante  et  beaucoup  plus  épaisse  que  les 
piliers  eux-mêmes.  De  son  côté  M.  Yelpeau  ,  qui  a  cependant 
écrit  d’après  M.  Thomson,  ne  parle  point  de  cette  bandelette, 
ou  plutôt  il  semble  la  confondre  avec  certaines  fibres  qui  entou¬ 
rent,  comme  dans  une  demi-ellipse,  la  partie  supérieure  de  l’an- 

(1)  J.  Cloquet,  Recherches  anat.  sur  les  hernies  de  l’abdomen,  Thèse  inaug. 
Paris,  1817. 
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neau,  et  qu’il  appelle  fibres  en  sautoir.  Selon  lui,  elles  provien¬ 
nent  aussi  bien  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé  ; 
mais  les  unes,  après  avoir  croisé  le  bord  supérieur  de  l’anneau 
inguinal,  contournent  la  face  inférieure  du  pilier  externe  pour 
se  jeter  dans  le  ligament  de  Gimbernat  ;  les  autres,  après  avoir 
bridé  l’écartement  supérieur  des  deux  piliers,  contournent  le 
bord  inférieur  du  ligament  de  Fallope,  et  remontent  entre  lui 
et  le  fascia  iliaca  pour  se  fixer  enfin  à  la  crête  iliaque.  «  Dans  la 
hernie  inguinale  ,  ajoute-t-il,  ces  fibres  deviennent  le  principal 
agent  de  l’étranglement  à  l’annean  ;  car  plus  celles  qui  se  fixent 
au  pubis  sont  repoussées  par  la  hernie,  plus  les  deux  portions  de 
la  parabole  qu’elles  décrivent  autourdu  colletdu  sac  tendent  à  se 
rapprocher.  »  Cela  n’est  pas  extrêmement  clair;  à  moins  que 
M.  Velpeau  ne  pense  qu’en  écartant  la  boutonnière  formée  par 
ces  fibres,  la  hernie  tend  à  resserrer  celle  que  forment  les  deux 
piliers  de  l’anneau,  ce  qui  est  fort  problématique.  «  La  connais¬ 
sance  de  leur  disposition,  dit-il  enfin,  permettrait  même  de  fonder 
un  nouveau  procédé  de  taxis.  Glissé  jusqu’à  l’épine  pubienne,  en 
soulevant  en  haut  et  en  dedans  le  collet  de  la  tumeur,  le  pouce 
peut  en  effet  redresser  ces  fibres,  convertir  l’anneau  elliptique  en 
un  anneau  arrondi,  et  donner  ainsi  de  l’espace  pour  le  retour  des 
viscères.  »  Je  noterai  à  cet  égard  que  dans  un  étranglement, 
pour  redresser  ces  fibres  ou  agir  sur  elles  d’une  manière  quel¬ 
conque,  il  faudrait  que  le  doigt  pût  se  glisser  entre  la  hernie 
et  l’anneau  qui  l’étrangle  ;  et  cette  simple  introduction  serait 
plus  efficace  pour  dilater  l’anneau  que  le  prétendu  redressement 
de  ces  fibres.  Les  fibres  en  sautoir  sont  d’ailleurs  trop  rares  et 
trop  faibles  pour  l’office  qu’on  leur  attribue;  leur  existence  n’est 
même  rien  moins  que  toujours  constante. 

Les  fibres  collatérales  internes  ont  également  reçu  deux  déno¬ 
minations.  On  a  cru  y  trouver  un  rudiment  du  ventricr  des  mam¬ 
mifères  ,  et  M.  Velpeau  leur  en  a  donné  le  nom.  D’après  la 
description  nouvelle ,  elles  s’implantent  en  bas  à  deux  pouces 
au  dessous  de  la  symphyse  pubienne,  sur  la  partie  du  fascia  lata 
placée  vis-à-vis  le  muscle  grêle  interne  de  la  cuisse  ;  se  portent 
en  haut  sur  le  pilier  interne,  vers  l’angle  interne  et  supérieur  de 
l’anneau  ,  et  enfin  arrivent  à  la  ligne  blanche,  à  un  pouce  ou  un 
pouce  et  demi  de  la  symphyse  pubienne.  Suivant  M.  Thomson  , 
cette  bandelette,  qu’il  appelle  fascia  femorali-abdominalis,  couvre 
chez  l’homme,  quand  la  jambe  est  droite,  le  tiers  interne  et 
inférieur  de  l’anneau  ;  chez  la  femme  sa  moitié  interne.  Déjà 
donc  alors  elle  bride  en  dedans  la  hernie  inguinale ,  et  la  déjette 
sur  le  pilier  externe  de  l’anneau  ;  mais  cette  action  est  bien  plus 
marquée  quand  le  membre  est  tiré  eu  dehors  et  eu  arrière ,  h 
IL  10 
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tension  qu’elle  subit  lui  faisant  recouvrir  les  deux  tiers  de  l’an¬ 
neau  cliez  les  deux  sexes.  C’est  par  cette  disposition  que 
M.  Thomson  explique  le  précepte  donné  par  sir  A.  Cooper,de 
ne  point  se  placer  pour  réduire  une  hernie  inguinale  entre  les 
jambes  du  malade  (1). 

En  résumé  ,  toutes  ces  descriptions  nouvelles  et  compliquées 
de  l’anneau  inguinal ,  se  réduisent  en  définitive  à  une  dispo¬ 
sition  très  simple  et  suffisamment  connue  ;  les  deux  piliers  de 
l’anneau  circonscrivant  une  fente  triangulaire,  laquelle  est 
arrondie  en  dedans  et  en  dehors  par  des  fibres  transverses  qui 
sont  la  continuation  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  de  1  autre 
côté ,  et  qu’on  a  décorées  de  ces  dénominations  pour  le  moins 
trop  multipliées  de  fibres  en  sautoir,  fibres  inter-colonnaires ,  ven- 
trier,  fascia  femorali-abdominatis,  fascia  pectinéo-oblique ,  etc.;  et 
les  déductions  chirurgicales  qu’on  a  voulu  en  tirer  sont  des  vues 
d’amphithéâtre,  qui  ne  soutiennent  pas  le  contrôle  de  l’expé¬ 
rience. 

D’abord ,  pour  ce  qui  regarde  l’étranglement ,  sir  A.  Cooper  a 
très  bien  remarque  que  quand  il  existe,  toutes  les  paities  de 
l’anneau  y  concourent  de  manière  à  exercer  une  véritable  con- 
striction  circulaire  ;  et  l’on  ne  peut  donc  en  accuser  un  faisceau 
fibreux  à  l’exclusion  des  autres.  Les  observations  anatomiques 
de  M.  Jules  Cloquet  confirment  cette  idée  pour  l’anneau  ingui¬ 
nal;'  «  dans  les  hernies,  dit-il,  quelquefois  les  fibres  qui  le 
conscriventse  ramassent  en  un  cercle  fibreux  ;  d’autres  fois  elles 
se  décomposent  et  descendent  en  s’éraillant  au  devant  de  la  tu¬ 
meur.  »  J’ajoute  que,  d’après  ma  propre  expérience ,  il  est  infi¬ 
niment  plus  commun  devoir  dans  les  hernies  inguinales  les 
fibres  collatérales  refoulées  au  loin  en  dehors  et  en  dedans  de  l’an¬ 
neau  ,  celui-ci  fortement  élargi ,  et  les  piliers  eux-mèmes  telle¬ 
ment  écartés  que  quelquefois  l’on  ne  sent  plus  le  pilier  externe  ; 
la  hernie  appuie  alors  directement  sur  le  pubis ,  et  l'anneau 
semble  transformé  en  une  ouverture  osséo-fibreuse.  Ceci  n’a  lieu 
nue  dans  les  hernies  anciennes  ;  mais  l’élargissement  de  l’anneau 
est  notable  même  dans  les  plus  récentes  ;  et  U  est  rare ,  d'après 
l’observation  de  sir  A.  Cooper,  que  dans  les  hernies  récentes  l’é¬ 
tranglement  se  fasse  a  cet  anneau. 

Je°vcux  revenir  aussi  sur  ce  prétendu  mouvement  du  ven- 
trier,  qui  dans  l’écartement  des  cuisses  recouvrirait  la  moitié  de 
Vanneau  ,  et  ferait  obstacle  au  taxis.  Lorsque  sir  A.  Cooper  a  re¬ 
commandé  de  rapprocher  les  genoux  du  malade  pour  faciliter 

(O  Thomson,  Nouvelles  recherches  sur  l'anatomie  delà  région  inguinale;  dans 
le*  inn,  do  la  médecine  physiologique. 
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cette  opération  ,  il  ne  songeait  point  à  l’anneau  inguinal  ;  mais  il 
se  proposait  uniquementdc  relâcher  le  fascia  lata,  et  conséquem¬ 
ment  l’anneau  inguinal  interne  qui  a  des  connexions  intimes 
avec  cette  aponévrose.  Pour  vérifier  jusqu’à  quel  point  ces  idées 
sont  admissibles,  j’ai  examiné  sur  le  vivant  l’anneau  inguinal 
externe  dans  différentes  positions  ,  chose  facile  si  l’on  y  porte  le 
doigt  en  refoulant  la  peau  de  la  partie  antérieure  du  scrotum. 
Yoici  ce  que  j’ai  obtenu  :  x 

1°  Debout  ou  couché ,  en  repos  ou  en  contraction ,  écartant 
ou  rapprochant  les  cuisses,  je  n’ai  jamais  senti  l’anneau  se  res¬ 
serrer  de  dehors  en  dedans  ,  c’est-à-dire  par  la  tension  d’aucune 
bandelette  croisant  les  deux  piliers;  toujours  le  resserrement 
s’est  fait  par  le  rapprochement  des  deux  piliers,  à  la  manière 
d’une  simple  boutonnière  ; 

2°  Etant  couché  sur  le  dos,  les  genoux  rapprochés,  on  peut 
étendre  ou  fléchir  médiocrement  les  cuisses  sans  occasionner  de 
resserrement  appréciable.  IMais  une  foi  te  flexion  des  cuisses  sur  le 
bassin  rétrécit  notablement  l’anneau  ; 

3°  En  écartant  les  cuisses,  lorsqu’elles  sont  étendues  ou  médio¬ 
crement  fléchies,  il  y  a  un  léger  resserrement  de  l’anneau,  mais 
qui  est  fort  peu  de  chose.  IMais  en  écartant  et  fléchissant  forte¬ 
ment  les  cuisses ,  l’anneau  est  aussi  large  qu’en  quelque  position 
que  ce  soit  ; 

4°  L’anneau  se  resserre  un  peu  durant  l’inspiration,  se  relâche 
dans  l’expiration  ; 

5°  Dans  la  toux  l'anneau  se  resserre  au  moment  où  le  son 
vocal  est  produit ,  et  se  relâche  immédiatement  après  ; 

6°  Toute  position  qui  exige  la  contraction  des  muscles  abdo¬ 
minaux  resserre  l’anneau.  Ainsi  la  position  debout,  à  genoux,  à 
croupion  ,  assise ,  resserre  l’anneau  évidemment.  Dans  tous  ces 
cas  ,  la  position  dans  laquelle  les  cuisses  sont  fortement  fléchies 
sur  le  bassin  et  rapprochées  l’une  de  l’autre  est  la  plus  défavorable; 
l’anneau  paraît  se  resserrer,  mais  surtout  il  est  en  grande 
partie  enfoncé  dans  l’aîne  et  caché  par  la  peau  du  mont  de 
Vénus  et  de  la  cuisse.  Tout  au  contraire,  la  position  à  croupion 
c’est-à-dire  les  cuisses  le  plus  fléchies  possible ,  mais  en  même 
temps  le  plus  écartées,  laisse  l’anneau  complètement  à  nu  et 
avec  plus  de  largeur  que  dans  aucune  autre  position.  Eien  plus 
j’ai  trouvé  que  dans  cette  attitude  la  toux  et  les  efforts  tendaient 
les  piliers  de  l’anneau  ,  mais  en  le  rétrécissant  à  peine  ;  en  sorte 
que  si  l’étranglement  externe  existait  à  l’anneau  inguinal  externe 
ce  serait  manifestement  celle  qu’il  faudrait  choisir. 

Ces  résultats  infirment  complètement  la  théorie  de  M.  Thom* 
son  ;  quant  à  celle  de  sir  A.  Cooper,  la  profondeur  de  l’anneau 
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interne  ou  abdominal  ne  permet  pas  de  s’assurer  directement  si 
l’écartement  ou  le  rapprochement  des  cuisses  a  sur  lui  quelque 
influence.  Mais  d’abord  il  n’échappera  à  personne  que  l’illustre 
chirurgien  n’avait  pas  plus  de  moyens  que  nous  de  consta¬ 
ter  la  chose  ;  en  sorte  qu’il  a  donné  comme  fait  une  simple  pré¬ 
somption  de  sa  part.  Je  dirai  à  cet  égard  que,  les  connexions  du 
fascia  lata  n’étant  pas  plus  fortes  avec  l’anneau  abdominal  qu’avec 
l’anneau  inguinal ,  il  est  assez  probable  que  les  deux  anneaux  se 
comportent  de  même  dans  les  mêmes  positions  ;  bien  plus,  je  me 
suis  assuré  par  une  longue  expérience  pratique  que  c’est  dans  la 
position  accroupie,  les  cuisses  largement  écartées,  que  les  hernies 
ont  le  plus  de  tendance  à  s’échapper,  quelle  que  soit  la  force  du 
bandage;  ce  qui  est  d’accord  avec  l’élargissement  de  l’anneau 
inguinal  produit  par  cette  posture  ,  et  ce  qui  semble  impliquer 
un  élargissement  pareil  de  l’anneau  abdominal. 

En  dernière  analyse ,  je  ne  connais  pas  de  position  meilleure 
pour  s’assurer  si  le  bandage  contient  exactement  la  hernie  ;  et 
sans  oser  devancer  le  jugement  de  l’expérience,  j’incline  à 
croire  que  dans  toute  hernie  inguinale  étranglée  ,  elle  favoriserait 
mieux  la  réduction  que  toute  autre  ;  et  je  me  propose  de  l’ essayer 
à  la  première  occasion. 

L’anneau  inguinal  présente  d’ailleurs  quelques  variétés  utiles 
à  connaître.  Il  a  moins  d’étendue ,  et  ses  piliers  sont  plus  minces 
chez  la  femme  que  chez  l’homme  ;  les  fibres  collatérales  y  sont 
également  moins  marquées.  Quelquefois  l’anneau  forme  une 
ouverture  très  petite  ,  arrondie,  qui  embrasse  étroitement  le  cor¬ 
don  testiculaire  ou  ligament  rond  ;  d’autres  fois  il  est  très  alongé, 
et  le  cordon  spermatique  sort  de  son  angle  externe  en  se  réflé¬ 
chissant  sur  le  pilier  inférieur  à  une  certaine  distance  du  pubis. 
M.  J.  Cloquet  a  vu  sur  plusieurs  individus  les  piliers  ne  se  réunir 
qu’à  un  ou  deux  pouces  de  l’épine  iliaque  ;  l’anneau  était  très 
grand,  et  les  fibres  obliques  qui  le  croisaient  lui  donnaient  une 
forme  carrée  bien  singulière.  Le  même  observateur  s’est  aussi 
assuré,  par  de  nombreuses  expériences  ,  que  rien  n’est  plus  va¬ 
riable  que  la  résistance  opposée  par  l’anneau  inguinal  aux  efforts 
qui  tendent  à  le  dilater. 

Pour  terminer  enfin  sa  description,  ajoutons  que  des  bords 
de  cette  ouverture  s’étend  sur  le  cordon  testiculaire  une  gaine 
libro-celluleuse  très  fine,  fournie  pi  incipalement  par  les  fibres 
collatérales,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  confondre  avec  un  pro¬ 
longement  du  fascia  superfcialis  dont  elle  était  d’abord  très 
distincte;  sir  A.  Cooper,  qui  a  spécialement  appelé  l’attention 
-sur  cette  gaîne,dil  l’avoir  souvent  rencontrée  épaisse  etrésistante 
dans  les  hernies  inguinales  anciennes. 
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A  partir  de  cet  anneau,  le  canal  se  porte  en  liaut  et  en  dehors, 
à  peu  près  dans  la  direction  du  ligament  de  Fallopc.  Sa  paroi 
antérieure  est  formée  par  l’aponévrose  du  grand  oblique  ;  on  y 
trouve  de  plus  quelques  fibres  charnues  du  petit  oblique,  notam¬ 
ment  de  celles  qui  concourent  à  former  le  crémaster  (1)  ;  la 
paroi  supérieure,  peu  distincte,  est  composée  seulement  des  libres 
charnues  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ;  la  paroi  infé¬ 
rieure  n’est  autre  chose  que  la  gouttière  ou  rigole  du  ligament 
de  Fallopc  ;  enfin  la  paroi  postérieure  est  formée  par  le  fascia 
transversalis .  Mais  des  détails  plus  étendus  sont  nécessaires. 

11  faut  se  souvenir  d’abord  que  le  petit  oblique  s’attache  en  bas 
et  en  dehors  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  à  la  partie 
voisine  du  ligament  de  Fallope  ,  et  que  son  aponévrose  se  réunit 
en  avant  à  celle  du  grand  oblique  et  se  termine  en  bas  au  bord 
supérieur  du  pubis,  depuis  l’épine  de  cet  os  jusqu’à  sa  sym¬ 
physe  ,  immédiatement  derrière  les  deux  piliers  de  l’anneau  in¬ 
guinal.  Sur  le  cadavre ,  lorsqu’on  met  à  nu  l’anneau  inguinal, 
on  aperçoit  derrière  et  entre  ses  piliers  cette  aponévrose  ,  for¬ 
mant  une  sorte  de  plan  incliné  sur  lequel  glisse  le  cordon  sper¬ 
matique;  c’est  ce  que  Ilesselbach  appelle  ,  je  ne  sais  trop  pour¬ 
quoi  ,  le  plan  crural  de  Vanneau  inguinal  externe  (2).  Sur  le  vi¬ 
vant ,  en  introduisant  le  doigt  dans  l’anneau  inguinal ,  on  sent 
cette  aponévrose  immédiatement  au  dessus  de  l’anneau  et  à 
son  côté  interne  (A.  Cooper).  Le  muscle  transverse  ne  descend 
pas  tout-à-fait  aussi  bas  ;  son  insertion  la  plus  inférieure  en 
dehors  se  fait  à  l’épine  iliaque,  rarement  au  ligament  de  Fallope  ; 
et  la  portion  la  plus  inférieure  de  son  aponévrose  s’attache  au 
pubis  derrière  la  précédente  ,  en  se  confondant  quelquefois  avec 
elle,  et  presque  constamment  avec  le  fascia  transver  salis.  Mais 
c’est  ce  fascia  qui  réclame  surtout  une  attention  spéciale. 

Jusqu’à  sir  A.  Cooper,  on  savait  bien  que  le  cordon  sperma¬ 
tique  suit  un  trajet  oblique  dans  la  paroi  abdominale;  mais  on 
ignorait  la  raison  anatomique  de  cette  obliquité  ,  le  canal  parais¬ 
sant  dépourvu  de  paroi  postérieure.  Sir  A.  Cooper  trouva  en  ar¬ 
rière  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  ,  un  feuillet  fibreux 
offrant  une  ouverture  pour  le  passage  du  cordon,  et  qu’il  nomma 
fascia  transver  salis.  Ce  fascia ,  fort  et  peu  extensible  vers  l’os 
iliaque,  plus  faible  et  plus  celluleux  au  voisinage  du  pubis,  pré¬ 
sente,  d’après  lui,  deux  portions,  qui  ont  des  attaches  et  une 
distribution  différentes.  L’une  externe,  forte,  réunie  au  ligament 
de  Poupart,  décrit  une  demi-circonférence  concave  au  côté 

(1)  P.  Bérard  ,  art.  Aine  ,  du  Dict.  en  23  vol. 

(2)  Hesselbacb,  De  ortuet  progressa,  herniarum;  lalinitate  donavit  Ruland. 
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externe  du  cordon ,  et  circonscrit  en  ce  sens  l’anneau  ab¬ 
dominal  par  un  rebord  distinct,  d’où  naît  une  expansion 
celluleuse  très  fine  qui  descend  sur  le  cordon.  La  portion  interne 
du  fascia  est  située  derrière  le  cordon  ;  elle  se  fixe  d’abord  soli¬ 
dement  au  pubis,  puis  à  la  moitié  interne  de  l’arcade  crurale, 
mais  d’une  manière  beaucoup  moins  solide  ,  et  descend  derrière 
cette  arcade  pour  former  la  partie  antérieure  de  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux.  Supérieurement  elle  remonte  derrière  l’a¬ 
ponévrose  du  transverse,  avec  lequel  elle  se  confond  intimement  ; 
embrasse  le  côté  interne  du  cordon  ,  et  se  réunit  au  dessus  de  lui 
à  la  portion  externe.  Le  bord  interne  de  l’anneau  est  moins  bien 
défini  que  l’externe,  la  portion  interne  du  fascia  transversale 
étant  réfléchie  vers  le  péritoine  auquel  elle  adhère  intimement. 
Ce  fasci  i  peut  être  suivi  en  haut  jusqu’au  diaphragme  ;  en  de¬ 
dans  il  passe  derrière  le  muscle  droit,  et  commence  à  revêtir  en 
ce  point  le  caractère  celluleux  (1). 

En  1806,  deux  ans  après  sir  A.  Cooper,  Hesselbach,qui  ne  pa¬ 
raît  pas  avoir  connu  les  travaux  du  chirurgien  anglais,  décrivait 
la  même  membrane  sous  le  nom  de  ligament  inguinal  interne, 
mais  avec  quelques  différences  dans  les  détails.  Ainsi,  selon  lui, 
c’est  un  feuillet  unique  ,  prenant  naissance  en  dedans  à  la  crête 
du  pubis,  derrière  le  ligament  de  Gimbernat  et  l’insertion  du 
petit  oblique,  depuis  l’épine  pubienne  jusqu’aux  vaisseaux  cru¬ 
raux  par  dessus  lesquels  il  passe  ;  de  là  jusqu’à  l’épine  iliaque 
ses  fibres  se  réunissent  à  celles  de  l’aponévrose  iliaque.  Il  note 
comme  A.  Cooper  le  prolongement  qu’il  envoie  sur  les  vaisseaux 
cruraux  ;  mais  il  ajoute  qu’il  adhère  assez  fermement  à  la 
surface  interne  des  muscles  transverse  et  petit  oblique  ;  et  dès 
l’origine  de  l’aponévrose  de  ces  deux  muscles ,  il  se  confond  avec 
elle.  Il  remarque  aussi  qu’il  s’amincit  au  niveau  de  l’anneau  in¬ 
guinal  externe  ;  et  ses  adhérences  au  bord  inférieur  de  l’aponé¬ 
vrose  du  petit  oblique  étant  également  plus  faibles  ,  il  offre  donc 
en  ce  point  moins  de  résistance ,  et  on  le  trouve  même  quelque¬ 
fois  déprimé  et  formant  une  petite  fossette  qui  bombe  du  côté  de 
l’anneau  inguinal  externe.  Sa  description  de  l’anneau  interne 
est  surtout  remaquable.  Pour  le  former,  les  fibres  du  fascia  s’é¬ 
cartent  à  droite  et  à  gauche,  et  constituent  aussi  deux  piliers 
réunis  par  en  bas  ,  divcrgcns  par  en  haut  ;  entre  ces  deux  piliers 
reste  une  surface  plane,  recouverte  par  un  mince  prolongement 
du  fascia,  et  qu’il  appelle  plan  crural  de  l'anneau  inguinal  interne. 

M.  J.  Cloquet  a  ajouté  à  celte  description  quelques  faits 
importans.  Il  a  trouvé  que  le  fascia  transversalis  provenait 

(t)  Traduction  do  MM.  CUassaignac'et  Richelot  ,p.  2GR. 
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en ‘dedans  du  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit,  qui  s  a- 
mincit  peu  à  peu  pour  se  confondre  avec  lui  ;  et  qu  en  dehors  il 
recevait  un  feuillet  plus  ou  moins  fort  du  fascia  iliaca.  Mais  , 
contre  le  sentiment  d’Hesselbaeli ,  il  pense  que  c  est  cnlie  1  an¬ 
neau  abdominal  et  le  muscle  droit  qu’il  a  le  plus  de  force  ;  et  il 
croyait  aussi ,  à  tort  cette  fois  ,  qu’il  tirait  sa  principale  origine 
du  tendon  du  grand  oblique  réfléchi  en  arrière  pour  lui  donner 
naissance.  Il  est  bien  démontré  aujourd’hui  qu  il  n  y  a  entie  ces 
deux  aponévroses  aucune  continuité  de  fibres. 

Toutefois  il  est  évident  que  dans  d’autres  points  les  descriptions 
qui  précèdent  ne  sauraient  s’accorder.  Il  faut  en  accuseï ,  non 
l’inexactitude  des  anatomistes  ,  mais  principalement  la  difficulté 
des  recherches  et  les  variétés  individuelles,  Chez  quelques  indi¬ 
vidus,  le  fascia  transversalis  est  une  simple  toile  celluleuse  , 
quelquefois  fort  mince  ;  chez  d’autres  ,  près  du  muscle  di  oit  ,  il 
est  formé  de  faisceaux  fibreux  très  forts  ,  laissant  entre  eux  des 
ouvertures  dont  la  forme  et  le  nombre  sont  fort  variables  ;  ces 
faisceaux  sont  alors  tendus  et  comme  bridés  entre  le  bord  posté¬ 
rieur  du  ligament  de  Fallope  et  le  bord  externe  du  muscle  droit. 
Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  deux  autres  faisceaux  fibreux , 
triangulaires  ,  situés  derrière  le  muscle  droit ,  fixés  à  la  partie  la 
plus  reculée  du  bord  supérieur  du  pubis ,  et  qui  se  rapprochent 
l’un  de  l’autre  pour  se  terminer  en  pointe  à  la  ligne  blanche  dont 
ils  forment  l’extrémité  inférieure.  C’est  à  un  prolongement  de 
cette  nature  que  M.  Breschet  a  donne  le  nom  de  ligament  sous- 
pubien.  M.  Bérard  a  vu,  mais  plus  rarement,  une  autre  lame 
s’étendre  au  devant  du  muscle  droit.  Enfin  M.  J .  Cloquet ,  qui  a 
noté  le  premier  la  plupart  de  ces  variétés,  a  trouvé  assez  souvent 
le  fascia  transversalis  formé  bien  évidemment  par  deux  lames 
aponévrotiques,qui  se  réunissent  au  niveau  du  bord  postérieur  de 
l’arcade  crurale.  De  ces  deux  lames,  l’antérieure  vient  de  cette  ar¬ 
cade  elle-même  ;  la  postérieure  n’est  que  la  continuation  du  fas¬ 
cia  iliaca  replié  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Ces  deux 
feuillets  ainsi  réunis  et  adossés  ,  remontent  ensemble  entre  le 
muscle  transverse  et  le  péritoine  ;  ils  sont  faciles  à  isoler  en 
dehors  de  l’anneau  abdominal ,  tandis  qu’autour  et  en  dedans  de 
cet  anneau  ils  sont  étroitement  unis.  Quand  cette  disposition  se 
rencontre  ,  la  lame  postérieure  passe  ordinairement  derrière  le 
muscle  droit  pour  se  porter  à  la  ligne  blanche ,  tandis  que  l’an¬ 
térieure  se  continue  avec  le  bord  externe  du  tendon  de  ce  muscle. 
L’artère  épigastrique  est  tantôt  postérieure  ,  tantôt  antérieure, 
ou  bien  intermédiaire  à  ces  deux  feuillets  fibreux. 

J’ai  insisté  sur  ces  variétés,  d’abord  parce  que  quelques  unes 
d’entre  elles  expliquent  comment  certains  sujets  sont  atteints  si 
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facilement  de  hernie  directe  ,  bien  que  les  hernies  obliques 
soient  beaucoup  plus  communes;  et  comment  certaines  hernies 
obliques  élargissent  assez  l’anneau  abdominal  pour  l’amener 
immédiatement  derrière  l’anneau  inguinal ,  tandis  qu’il  est  des 
sujets  où  ce  phénomène  n’a  jamais  lieu  ;  ensuite  ,  afin  d’offrir 
des  données  positives  aux  élèves  embarrassés  de  choisir  parmi 
toutes  les  descriptions  qu’ils  rencontrent ,  ou  qui ,  en  ayant 
adopté  une  sur  la  foi  de  leur  maître  ,  seraient  surpris  de  trouver 
des  dispositions  tout  autres  sur  le  cadavre.  A  cela  près  ,  ces  dé¬ 
tails  minutieux  d’anatomie  descriptive  n’ont  pas  un  intérêt  bien 
majeur  en  anatomie  chirurgicale  ;  le  point  important  est  de  sa¬ 
voir  que  le  fascia  transversalis ,  continu  ou  non  ,  forme  avec  l’ar¬ 
cade  crurale  une  gouttière  qui  constitue  la  paroi  inférieure  du  ca¬ 
nal  inguinal  ;  que  renforcé  par  des  expansions  fibreuses  des  mus¬ 
cles  droit  et  transverse  ,  il  fournit  au  même  canal  une  paroi 
postérieure  solide  ,  perforée  seulement  par  l’anneau  inguinal  in¬ 
terne. 

Cet  anneau,  d’après  la  description  de  sir  A.  Cooper,  ne  serait 
pas  une  ouverture  circonscrite  comme  l’anneau  externe  ;  il  serait 
formé  par  la  séparation  des  deux  portions  du  fascia  ayant  des 
attaches  différentes.  Cette  séparation  n’est  nullement  démontrée; 
le  fascia  dans  cet  endroit  forme  une  toile  continue  traversée  par 
le  cordon  spermatique  ;  et  l’ouverture  par  laquelle  celui-ci  s’en¬ 
gage  dans  le  canal  n’est  pas  une  simple  fente  ;  mais  de  La  circon¬ 
férence  de  l’anneau  se  détache  une  lame  membraneuse  en  forme 
d’entonnoir,  qui  recouvre  le  cordon  et  l’accompagne  jusque  dans 
le  scrotum. 

Il  reste  maintenant  à  rechercher  les  dimensions  du  canal  et 
des  deux  anneaux  dans  l’état  normal,  ainsi  que  leurs  rapports 
précis  avec  les  parties  environnantes. 

Le  grand  diamètre  de  l’anneau  inguinal ,  dirigé  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans ,  a  un  pouce  d’étendue ,  tandis  que  celui 
qui  s’étend  d’un  pilier  à  l’autre  n’a  qu’un  demi-pouce  ;  le 
centre  de  l’anneau  est  à  15  lignes  de  la  symphyse  pubienne 
(A.  Cooper). 

La  longueur  du  canal  même  chez  l’adulte  est  d’un  pouce  et 
demi ,  quelquefois  beaucoup  moins ,  et  rarement  de  2  pouces. 
M.  Jobert,  à  qui  j’emprunte  cette  donnée,  ajoute  qu’il  a  cru 
voir  assez  souvent  que  le  canal  du  côté  droit  offrait  plus  de  lar¬ 
geur  que  le  gauche  ;  ce  qui  expliquerait  jusqu’à  un  certain  point, 
suivant  lui ,  la  plus  grande  fréquence  des  hernies  de  ce  côté  (1). 

Nous  devons  à  sir  A.  Cooper  et  à  M.  J .  Cloquet  deux  tableaux, 

(1)  Jobert ,  Trailé  des  ma l.  du  canal  intcttinal ,  t.  II ,  p.  SW2. 
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dressés  d’après  des  mesures  prises  sur  un  grand  nombre  de  sujets 
bien  conformés.  Voici  d’abord  celui  de  sir  A.  Cooper  : 


Hommes.  Fetnmen 

De  la  symphyse  à  l’épine  iliaque  antéro- 

supérieure . 5  pouces  3/4  6  pouces 

—  à  l’épine  du  pubis. ...  1  1/8  1  3/8 

—  au  bord  interne  de  l’an¬ 

neau  inguinal . 0  7/8  1 

—  au  bord  interne  de  l’an¬ 

neau  abdominal.  ...  3  —  3 

—  à  l’artère  épigastrique 

sur  le  bord  interne  de 

l’anneau  abdominal. .  2  3/4  2  7/8 

Voici  maintenant  les  résultats  de  M.  J.  Cloquet  : 

De  la  symphyse  à  l’épine  iliaque . S  p.  6  lig.  6  p.  I  g. 

—  à  l’épine  du  pubis.  .....  1  2  1  4 

—  au  bord  int.  de 

l’ann.  inguinal . 0  10  0  11 

—  au  bord  int.  de 

de  l’ann.  abdom . 3  4  3 

—  à  l’épigastrique  en  dedans 

de  l’anueau  abdom.  .  .  2  10  3 


Il  y  a  dans  ces  moyennes  des  différences  inévitables;  et  il  importe 
surtout  pour  les  bien  apprécier  de  se  souvenir  que  le  pouce  an¬ 
glais  employé  par  sir  A.  Cooper  ne  vaut  que  11  de  nos  lignes.  En 
combinant  l’étendue  du  grand  diamètre  de  l’anneau  inguinal  avec 
les  mesures  ici  relatées,  on  voit  que  la  moyenne  longueur  du  ca¬ 
nal  serait  chez  l’homme  d’environ  14  lignes  ;  chez  la  femme ,  de 
13  lignes  selon  A.  Cooper,  de  16  selon  M.  J.  Cloquet  (1)  ;  et  si  l’on 
songe  que  l’anneau  inguinal  n’a  pas  un  pouce  de  grand  diamètre 
chez  la  femme  ,  ce  qui  alonge  encore  le  canal  ;  que  celui-ci  est 
plus  étroit,  ne  livrant  passage  qu’au  ligament  rond,  on  aura 
quelques  unes  des  raisons  qui  rendent  les  hernies  inguinales 
beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que  chez  l’homine.  Le 
corps  du  pubis  est  plus  large  de  2  à  trois  lignes  chez  la  femme, 
en  sorte  que  l’anneau  inguinal  se  porte  chez  elle  beaucoup  plus 
en  dedans  de  l’épine  pubienne  que  chez  l’honune.  Suivant 
M.  Cloquet ,  dont  les  mesures  sont  plus  fortes  ici  que  celles  de 
sir  A.  Cooper,  le  bord  interne  de  l’anneau  inguinal  se  trouverait 
à  4  lignes  plus  en  dedans  que  l’épine  du  pubis  chez  l’homme  ,  à 
5  chez  la  femme.  Lois  même  que  la  moyenne  serait  un  peu 

(1)  Hosselbach  mesurant  l’espace  compris  entre  le  pilier  externe  de  l’anneau 
inguinal  et  le  pilier  interne  de  l’anneau  abdominal,  a  trouvé  chez  l’homme  10  lign. 
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exagérée,  c’est  là  une  des  données  les  plus  importantes  de  l’hisJ 
toire  anatomique  de  la  hernie  inguinale. 

Le  fascia  transversale  est  doublé  en  arrière  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal ,  et  enfin  par  le  péritoine  même  ,  sur  la  dis¬ 
position  duquel  je  reviendrai  dans  un  moment. 

Le  canal  inguinal  est  traversé  par  le  cordon  spermatique.  Les 
élémens  de  celui-ci ,  épars  dans  l’abdomen  ,  ne  se  réunissent  et 
ne  forment  un  cordon  véritable  qu’après  avoir  traversé  l’anneau 
abdominal.  On  y  trouve  trois  artères,  des  veines  correspondantes, 
des  lymphatiques,  des  nerfs,  le  canal  déférent,  et  enfin  diverses 
enveloppes  (1). 

Les  artères  sont  :  Y artère  spermatique,  née  de  l’aorte  ou  de  la 
rénale  ,  spécialement  destinée  au  testicule  ;  2°  Y  artère  déférente , 
née  près  du  vestige  ligamenteux  de  l’artère  ombilicale,  et  divisée 
en  deux  ordres  de  branches  dont  les  unes  descendent  vers  la 
vésicule  séminale;  les  autres  remontant  sur  le  canal  déférent , 
se  continuent  dans  toute  la  longueur  du  cordon  spermatique  ; 
3°  Y  artère  crémaslérique  ou  du  cordon,  née  de  l’épigastrique  au 
moment  où  celle-ci  passe  au  côté  interne  de  l’anneau  abdominal. 

Les  veines  suivent  la  même  direction  que  les  artères  ;  seulement 
les  veines  spermatiques  présentent  des  particularités  importantes 
à  connaître.  Abouchées  ,  la  droite  avec  la  veine  cave ,  la  gauche 
avec  la  veine  rénale ,  elles  ne  présentent  alors  qu’un  tronc 
unique;  mais  au  dessous  du  rein  elles  se  divisent  en  branches 
nombreuses  anastomosées  ensemble  et  formant  ce  qu’on  appelle 
le  plexus  pampiniforme  ;  après  quoi  elles  redeviennent  simples  et 
pénètrent  avec  leur  artère  dans  l’anneau  abdominal.  La  distri¬ 
bution  ultérieure  de  tous  ces  vaisseaux  trouvera  sa  place  dans  la 
description  du  testicule. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  accompagnent  les  veines  spermati¬ 
ques  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  lombaires. 

Les  nerfs  sont  :  1°  la  branche  de  terminaison  du  nerf  génito- 
crural,  appelé  par  A.  Cooper  nerf  crémastérique  ;  2°  le  plexus 
spermatique ,  fourni  par  le  grand  sympathique  ,  et  recevant  une 
partie  de  ses  filets  des  plexus  rénal  et  aortique ,  l’autre  partie  du 
plexus  hypogastrique  ;  les  premiers  accompagnent  l’artère  sper¬ 
matique,  les  seconds  l’artère  et  le  canal  déférens. 

Enfin  le  canal  déférent,  né  de  la  queue  de  l’épididyme,  remonte 
vers  le  canal  inguinal ,  et  aussitôt  après  avoir  franchi  l’anneau 
abdominal ,  quitte  les  vaisseaux  spermatiques  ,  croise  le  bord  du 
psoas ,  et  descend  dans  le  bassin ,  placé  d’abord  sur  la  partie 

(1)  A.  Cooper,  Anatomie  du  («tticult,  trac!,  de  MU.  CUusaignae  et  Richelot, 
p.  aie  et  fuir. 
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latérale  de  la  vessie  ,  puis  derrière  elle  et  entre  les  vésicules  sé¬ 
minales  jusqu’à  la  prostate. 

Les  rapports  de  ces  divers  élémens  dans  le  canal  inguinal  sont 
les  suivans  :  le  canal  déférent,  avec  sa  veine  et  son  artère,  est 
situé  à  la  partie  postérieure  du  cordon  ,  et  séparé  par  un  certain 
intervalle  de  la  veine  et  de  l’artère  spermatique,  avec  lesquelles 
sa  forme  arrondie  et  sa  résistance  ne  permettent  pas  de  le  con¬ 
fondre  ;  l’artère  spermatique  est  en  avant ,  enveloppée  par  les 
ramifications  de  sa  veine  ;  l’artère  crémastérique  est  plus  super¬ 
ficielle  encore. 

En  pénétrant  dans  le  canal ,  artères  ,  veines  ,  canal  déférent , 
etc.  ,  se  réunissent  en  un  faisceau  unique  qui  reçoit  des  enve¬ 
loppes  spéciales  de  toutes  les  couches  qu’il  traverse.  Nous  verrons 
à  l'article  du  développement  du  testicule,  que  le  péritoine  con¬ 
stitue  de  dedans  en  dehors  la  première  de  ces  couches ,  et 
qu’il  forme  en  effet  chez  le  fœtus  une  enveloppe  séreuse  au 
cordon  ;  mais  cette  enveloppe  a  disparu  chez  l’adulte ,  on  laisse 
tout  au  plus  quelques  vestiges  que  nous  étudierons  plus  tard  ;  et  la 
première  qui  reste  est  fournie  par  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal.  Ce  n’est  pas  à  proprement  parler  une  gaine  membraneuse  ; 
ce  tissu  cellulaire  se  trouve  réparti  entre  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
du  cordon  ;  citez  les  sujets  gras  ,  il  est  susceptible  de  se  charger 
de  graisse,  comme  la  couche  sous-péritonéale  dont  il  tire  son 
origine. 

Une  première  et  véritable  enveloppe  fibreuse  est  formée  au 
cordon  par  le  fascia  transversalis.  Nous  avons  vu  en  effet  que  ce 
fascia  n’est  pas  perforé  par  une  simple  fente  ou  déchirure,  mais 
qu’il  offre  un  prolongement  en  forme  de  doigt  de  gant  qui 
accompagne  le  cordon  jusque  dans  le  scrotum. 

Une  deuxième  est  constituée  par  le  muscle  crémaster  ;  mais  elle 
n’offre  pas  toujours  la  même  disposition.  D’après  plusieurs  ana¬ 
tomistes,  le  cordon  passerait  sous  le  bord  inférieur  du  transverse 
et  ne  lui  emprunterait  pas  de  fibres  ;  le  crémaster  ne  serait  autre 
chose  que  l’épanouissement  de  quelques  fibres  du  petit  oblique  , 
entraînées  par  la  descente  du  testicule  et  du  cordon  spermatique. 
D’autres  pensent  que  le  transverse  y  participe  ;  et  enfin ,  dans 
l’une  et  l’autre  opinion,  il  se  trouve  des  auteurs  qui  veulent  que 
le  petit  oblique  ,  ou  le  transverse  avec  lui ,  forme  un  véri¬ 
table  anneau  musculaire  autour  du  cordon  (1).  D’autres  enfin 
donnent  au  crémaster  une  existence  indépendante.  Winslow  est 
peut-être  celui  qui  en  a  le  mieux  décrit  les  attaches.  «  Il  prend 
naissance,  dit-il,  en  partie  de  la  bande  ligamenteuse  de  Fallope, 

(1)  Voyez  Rougemont,  trad.  du  Traité  det  herniei  de  Richtcr,  l.  I,  p.  39. 
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en  partie  du  bord  inférieur  du  petit  oblique  ;  c’est  par  là  qu’il 
paraît  quelquefois  naître  de  l’épine  de  l’os  des  îles.  Il  semble 
que  le  muscle  transverse  contribue  un  peu  à  sa  formation.  » 
Sir  A.  Cooper  lui  attribue  aussi  des  points  d’insertion  à  la  partie 
inférieure  de  la  gaine  du  muscle  droit  ;  et  Scarpa,  chez  plusieurs 
sujets,  a  vu  quelques  unes  de  ses  fibres  naître  du  pubis  même  près 
du  pilier  supérieur  de  l’anneau.  Toutes  ces  variétés  peuvent  se 
rencontrer;  il  paraît  que  sir  A.  Cooper  a  rencontré  lui-même 
l’anneau  complet  formé  par  le  transverse.  «  Quelquefois  ,  dit-il, 
une  portion  du  muscle  transverse  descend  de  son  tendon  par  un 
trajet  demi-circulaire  pour  s’insérer  dans  le  fascia  transversale 
derrière  le  cordon  spermatique ,  et  dans  le  ligament  de  Poupart. 
C’est  cette  insertion  circulaire  du  transverse  qui  est  la  cause  de 
l’étranglement,  dans  la  hernie  inguinale,  dans  le  trajet  du  canal 
et  près  de  l’anneau  abdominal  (1).  » 

Cette  conséquence  est  trop  exclusive  ;  et  l’étranglement  dans 
le  canal  pourrait  aussi  bien  venir  d’une  disposition  annulaire  du 
petit  oblique.  Mais  de  tout  ceci  il  résulte  deux  choses  :  1°  que 
les  origines  du  crémaster  varient  beaucoup ,  et  cpie  tantôt  il  ne 
recouvre  que  la  moitié  antérieure  du  cordon ,  tantôt  qu’il  l’em¬ 
brasse  également  en  arrière  ;  2°  qu’il  y  a  chez  certains  sujets  jus¬ 
qu’à  trois  anneaux  où  peut  siéger  un  étranglement  spasmodique, 
l’anneau  inguinal  externe,  et  ceux  du  muscle  petit  oblique  et 
du  transverse. 

Enfin  le  cordon  arrivé  à  l’anneau  inguinal  externe  reçoit  une 
nouvelle  gaine  fibreuse  déjà  signalée ,  qui  s’attache  au  contour 
de  cet  anneau.  Je  ne  suivrai  point  pour  le  présent  son  trajet  ul¬ 
térieur  et  les  enveloppes  plus  superficielles  qui  se  joignent  aux 
précédentes  ;  nous  nous  en  occuperons  à  l’article  du  scrotum. 

Tel  est  le  canal  inguinal  dans  l’état  naturel.  On  voit  que,  non 
seulement  dans  toute  son  étendue,  mais  plus  encore  dans  l'éten¬ 
due  de  ses  deux  orifices,  ce  qui  fait  un  espace  de  près  de  deux 
pouces  et  demi  de  largeur,  la  paroi  abdominale  est  plus  faible 
que  partout  ailleurs,  prédisposition  manifeste  aux  hernies.  Par 
quels  points  maintenant  les  hernies  font-elles  irruption,  quels 
sont  leurs  rapports  avec  les  diverses  parties  du  canal? C’est  ce  que 
nous  allons  examiner. 

Si  l'on  examine  la  paroi  abdominale  ,  vis-à-vis  le  canal  ingui¬ 
nal  ,  par  sa  face  péritonéale  ,  on  voit  que  celle-ci  est  divisée  en 
trois  petites  fossettes  par  deux  saillies  assez  distinctes.  La  pre¬ 
mière  iossette  ,  dite  inguinale  externe,  répond  directement  à  l'an¬ 
neau  abdominal  ;  on  y  voit ,  chez  beaucoup  d’individus,  une  dé- 

(1)  A.  Cooper,  ouvr.  cité,  p.  418. 
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pression  conique  du  péritoine  qui  a  la  forme  d’un  petit  enton¬ 
noir  et  envoie  souvent  dans  le  cordon,  au  devant  des  vaisseaux 
spermatiques,  un  prolongement  blanchâtre  (.T.  Cloquet).  C’est  par 
laque  se  font  les  hernies  les  plus  fréquentes,  appelées  hernies  obli¬ 
ques  ou  inguinales  externes.  La  saillie  qui  la  borne  en  dedans  est 
formée  par  l’artère  épigastrique,  laquelle  ,  comme  on  voit,  se 
trouve  toujours  en  dedans  du  collet  de  la  hernie  oblique;  mais 
je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  rapport  important. 

La  deuxième  fossette  est  placée  entre  l’artère  épigastrique  et 
une  autre  saillie  formée  par  l’artère  ombilicale  oblitérée  ;  on  l’ap¬ 
pelle  fossette  inguinale  interne  y  elle  répond  au  canal  proprement 
dit;  les  hernies  qui  sc  font  par  cet  endroit  s’appellent  hernies 
inguinales  internes  ,  et  elles  sont  presque  toujours  en  dedans  de 
l’artère  épigastrique. 

Enfin  la  troisième  fossette  se  trouve  entre  l’artère  ombilicale 
et  le  bord  externe  du  muscle  droit  ;  on  lui  a  donné  le  nom  de 
fossette  vésico-in guinale  ou  vésico-puhiennej  elle  répond  à  l’anneau 
inguinal  externe  et  même  un  peu  plus  en  dedans  ;  les  hernies 
qui  se  font  en  ce  point  portent  le  nom  de  hernies  directes.  Il  faut 
ajouter  toutefois  que  cette  triple  division  n’existe  que  pour  le 
scalpel;  sur  le  vivant,  les  chirurgiens  ne  distinguent  que  des 
hernies  obliques  et  des  hernies  directes  ;  encore  nous  verrons 
que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  variétés  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile. 

j  Au  reste  ,  l’existence  de  ces  trois  fossettes  n’est  pas  constante. 
M.  J.  Cloquet  n’en  admet  déjà  que  deux,  l’une  interne  plus 
petite,  séparée  en  dedans  de  celle  du  côté  opposé  par  l’ouraque  ; 
l’autre  externe  séparée  de  la  première  par  le  ligament  ombilical. 
La  saillie  formée  par  l’artère  épigastrique  est  en  effet  assez  peu 
sensible  chez  la  plupart  des  sujets.  De  même  aussi  l’enfoncement 
du  péritoinequi  indique  l’entrée  des  vaisseaux  spermatiques  dans 
le  canal  ne  se  trouve  pas  toujours  au  même  endroit.  Assez  sou¬ 
vent  il  répond  au  sommet  de  la  fossette  moyenne,  et  alors  en 
réalité  il  n’y  en  a  que  deux,  comme  le  veut  M.  J.  Cloquet;  mais, 
suivant  cet  habile  anatomiste  lui-même,  chez  la  plupart  des 
individus  il  demeure  plus  en  dehors.  Bien  plus  ,  on  le  rencontre 
quelquefois  à  cinq  ou  six  lignes  en  dehors  de  l’ouverture  du 
fascia  transversale,  et  même  couché  au  devant  des  vaisseaux 
spermatiques  dans  la  fosse  iliaque,  où  probablement  il  était 
remonté.  Enfirf  ce  qui  change  aussi  beaucoup  l’aspect  de  cette 
portion  du  péritoine ,  ce  sont  les  fréquentes  variétés  du  ligament 
ombilical. 

Tantôt  il  est  très  écarté  de  celui  du  côté  opposé  et  très 
éloigné  de  la  paroi  antérieure  du  ventre;  le  repli  du  péritoine 
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qu’il  soutient  est  fort  grand  et  les  fossettes  qu’il  sépare  sont  très 
profondes  ;  tantôt  il  est  pour  ainsi  dire  accolé  aux  parois  abdo¬ 
minales  ;  le  repli  péritonéal  existe  à  peine  et  les  fossettes  sont 
peu  marquées.  M.  J.  Cloquet  l’a  trouvé  le  plus  souvent  derrière 
l’artère  épigastrique  ;  et  alors  il  ne  saurait  évidemment  y  avoir 
que  deux  fossettes  ;  dans  d’autres  cas,  il  l’a  rencontré  à  un  pouce 
ou  un  pouce  et  demi  plus  en  dedans  qu’elle,  et  passant  derrière  le 
ligament  de  Gimbernat.  Ainsi  sa  position  varie  ainsi  que  ses  rap¬ 
ports  dans  les  hernies  inguinales  internes  et  crurales  ;  il  est  tou¬ 
jours  placé  en  dedans  du  collet  des  hernies  inguinales  externes. 

Lorsque  la  hernie  se  fait  jour  à  travers  l’anneau  abdominal, 
elle  ne  trouve  pas  à  proprement  parler  d’obstacle  direct  ;  le  pro¬ 
longement  en  entonnoir  du  fascia  transversalis  n’étant  occupé 
que  par  les  vaisseaux  du  cordon  réunis  par  du  tissu  cellulaire , 
il  est  assez  facile  aux  intestins  poussés  au  dehors  de  refouler  ce 
tissu  cellulaire  ,  de  dilater  l’anneau,  et  de  glisser  en  conséquence 
dans  l’enveloppe  fibreuse  du  cordon  même.  Les  vaisseaux  sper¬ 
matiques  se  trouvant  placés  dans  l’abdomen  en  arrière  des 
intestins  et  du  péritoine  ,  la  hernie  se  trouve  naturellement  au 
devant  d’eux ,  et  à  plus  forte  raison  du  canal  déférent  situé  plus 
en  bas  et  en  arrière.  On  avait  même  voulu  faire  de  cette  position 
du  cordon  en  arrière  ,  un  signe  pathognomonique  de  la  hernie 
oblique  ;  mais  lorsque  la  hernie  est  volumineuse  et  ancienne  , 
elle  disjoint ,  elle  éparpille  les  vaisseaux  du  cordon,  dont  elle 
n’est  séparée  que  par  du  tissu  cellulaire  ;  alors  on  trouve  tout  ou 
partie  de  ces  vaisseaux  au  devant  du  sac  herniaire,  ce  qui  détruit 
toute  la  valeur  de  ce  prétendu  signe.  Dans  cette  dislocation  des 
élémens  du  cordon  ,  le  cas  le  plus  commun  est  de  voir  le  canal 
déférent  placé  au  côté  interne  du  sac  herniaire:  ce  qui  est  assez 
facile  à  concevoir,  puisque  ce  canal  tire  son  origine  d’un  point 
beaucoup  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que  la  plupart  des 
hernies  ;  mais  on  l’a  vu  aussi  se  placer  en  avant  du  sac  ;  et  les 
chirurgiens  n’ont  pas  assez  insisté  sur  les  causes  de  ces  déplace- 
mens  singuliers. 

On  distingue  généralement  deux  degrés  dans  la  hernie  oblique; 
ou  bien  elle  est  encore  dans  le  canal  inguinal ,  ou  bien  elle  est 
dans  le  scrotum  ;  de  là  les  noms  de  bubonoeèle  et  d’oschéocèle. 
Si  celte  distinction  suffit  pour  la  médecine  opératoire,  il  n’en  est 
pas  de  même  pour  la  pathologie  ;  et  j’établis  ici  quatre  degrés  , 
savoir  :  1"  lorsque  la  hernie  fait  saillie  seulement  à  travers  l’an¬ 
neau  abdominal  ;  c’est  ce  que  je  nomme  hernie  commençante.  Ce 
premier  degré  existe  dans  la  plupart  des  cas  ,  et  dans  la  plupart 
des  cas  il  est  méconnu ,  chose  d’autant  plus  fâcheuse  que  rien 
n’est  plus  facile  alors  que  de  s'opposer  aux.  progrès  ultérieurs  delà 
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hernie  et  d’en  obtenir  la  cure  radicale  ;  2°  lorsque  la  hernie  oc¬ 
cupe  le  canal  inguinal  ;  hernie  interstitielle  ;  3°  lorsque  la  hernie 
fait  saillie  par  l’anneau  ;  je  transporte  à  cette  variété  le  nom  de 
bubonoeele;  la  hernie  alors  est  petite ,  arrondie  ;  elle  s’étrangle 
plus  facilement,  attendu  qu’elle  a  moins  dilaté  les  anneaux,  et 
emporte  aussi  plus  de  chances  de  gangrène  ;  les  praticiens  la  re¬ 
connaissent  sous  le  nom  de  hernie  marronnée  ,  et  ils  savent  que 
l’opération  est  plus  urgente  alors  que  dans  tout  autre  cas  ;  4°  enfin 
la  tumeur  est  descendue  dans  le  scrotum,  et  se  nomme  alors  os- 
chéocèle. 

Le  plus  souvent  la  hernie  parcourt  successivement  ces  quatre 
degrés  ;  ainsi  un  individu  fait  un  effort  et  sent  un  craquement 
dans  la  région  inguinale  ;  il  n’y  voit  rien  d’abord  ;  ce  n’est  qu’a- 
près  huit  ou  quinze  jours  qu’il  aperçoit  une  petite  tumeur  sor¬ 
tant  de  l’anneau  ;  et  plus  tard  encore  le  bubonoeele  se  transforme 
en  oscliéocèle.  Mais  cette  succession  est  surtout  remarquable,  et 
si  constante  que  je  ne  l’ai  jamais  vu  manquer,  dans  les  hernies 
que  j’appelle  spontanées  ou  consécutives  ;  c’est-à-dire  une  hernie 
inguinale  à  droite  ou  à  gauche  ,  survenant  sans  cause  connue  , 
par  suite  d’une  hernie  de  même  nature  siégeant  déjà  de  l’autre 
côté.  Mais  pour  les  hernies  accidentelles  ou  dont  la  cause  est  bien 
manifeste  ,  assez  souvent  les  intestins  descendent  d’un  seul  coup 
dans  le  canal  ;  j’en  ai  vu  même  quelques  unes  se  prononcer  tout 
de  suite  au  troisième  degré  ;  et  quelquefois  alors  la  hernie  s’é¬ 
trangle  au  moment  même  où  elle  se  produit.  Mais  je  n’ai  jamais 
Vu  la  hernie  accidentelle  arriver  brusquement  dans  le  scrotum* 

Chacun  des  trois  premiers  degrés  peut  persister  plus  ou  moins 
long-temps  ;  j’ai  vu  même  la  hernie  interstitielle  se  développer 
jusqu’à  acquérir  le  volume  de  la  moitié  du  poing,  et  durer  depuis 
longues  années  sans  jamais  avoir  fait  saillie  par  l’anneau  inguinal  ; 
mais  d’autres  fois,  après  s’être  ainsi  fait  un  nid  dans  le  canal  in¬ 
guinal  ,  elle  finit  par  le  quitter  ;  et  l’on  reconnaît  facilement  ces 
cas  à  la  dilatation  de  la  paroi  antérieure  du  canal.  Je  pense  que 
ce  long  séjour,  ce  développement  considérable  dans  le  canal,  sont 
la  cause  essentielle  de  la  dislocation  des  vaisseaux  du  cordon  ;  la 
hernie  ne  se  forme  son  nid  qu’en  refoulant,  qu  en  dilatant  toutes 
les  parties  qui  l’avoisinent ,  et  les  vaisseaux  spermatiques  unis 
seulement  par  du  tissu  cellulaire  se  laissent  séparer  les  uns  des 
autres  avec  la  plus  grande  facilite. 

On  comprend  d’ailleurs  comment  la  hernie  s’arrête  ainsi  en 
divers  points,  attendu  qu’à  chaque  pas  qu’elle  fait,  elle  a  besoin  : 
1°  d’entraîner  une  plus  grande  portion  du  péritoine;  2“  de 
refouler  le  tissu  cellulaire  du  cordon  ;  3“  mais  surtout  de  dilater 
sa  tunique  fibreuse. 
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Par  ce  qui  vient  d’être  dit ,  on  peut  juger  de  la  confiance  que 
méritent  les  bandages  herniaires  appliqués  sur  l’anneau  externe, 
suivant  la  méthode  ordinaire.  Ils  transforment  lebubonocèle  ou 
l’oscliéocèle  en  hernie  interstitielle  ,  et  préviennent  uniquement 
le  danger  de  l’étranglement  à  l’anneau  externe  ;  mais  nullement 
celui  de  l’étranglement  par  le  collet  du  sac  et  par  l’anneau 
abdominal ,  plus  fréquent  à  beaucoup  près.  Tous  les  procédés 
sanglans  de  cure  radicale  qui  ne  bouchent  que  l’orifice  externe 
du  canal  sont  sujets  au  meme  reproche  ;  tels  sont  ceux  de 
MM.  Bonnet  et  Mayor  ;  tel  est  même  celui  de  M.  Gerdy ,  mieux 
raisonné  que  les  deux  autres  ,  mais  qui,  n’obturant  le  canal  que 
dans  une  étendue  de  4  lignes  ,  laisse  encore  une  large  place  à  la 
hernie  interstitielle.  Dans  les  cas  de  hernies  obliques  où  le  canal 
est  conservé  ,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  à  la  fois 
est  l’application  d’une  pelote  qui  mette  en  contact  les  deux  pa¬ 
rois  du  sac  péritonéal  dans  toute  l’étendue  du  canal  et  des  an¬ 
neaux  ,  ou  au  moins  dans  toute  l’étendue  du  canal  et  de  l’an¬ 
neau  abdominal ,  pour  en  procurer  l’adhésion  par  l’effet  de  la 
compression.  J’ai  déjà  obtenu  par  ce  moyen  d’assez  nombreuses 
guérisons  ;  j’en  ai  vu  une  entre  autres  produite  en  un  an  sur  un 
vieillard  de  68  ans. 

La  hernie  inguinale  directe  trouve  moins  de  facilité  à  se  faire 
que  la  hernie  oblique.  Il  faut  qu’elle  rompe  le  fascia  transver¬ 
sale  ,  ce  qui  est  très  rare  ,  ou  qu’elle  le  distende  et  le  pousse  de¬ 
vant  elle ,  ce  qui  ne  se  peut  qu’à  la  longue  ;  et  sir  A.  Cooper  a 
trouvé  dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  que  cette  hernie  co¬ 
existait  avec  des  maladies  de  l’urètre.  11  dit  aussi  n’avoir  jamais 
vu  la  hernie  directe  acquérir  un  volume  aussi  considérable  que  la 
hernie  oblique  ordinaire.  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  ces  her¬ 
nies  ;  et  il  ne  m’a  pas  paru  que  leur  volume  offrît  une  différence 
bien  notable. 

Du  reste  il  faut  dire  que,  sur  le  vivant ,  il  est  quelquefois  très 
difficile  de  s’assurer  si  la  hernie  est  réellement  directe  ,  ou  si 
c’est  une  hernie  oblique  qui  a  dilaté  les  anneaux  au  point  de  les 
rendre  parallèles.  L’anneau  abdominal  dans  tout  son  contour, 
l’anneau  inguinal  du  côté  des  fibres  collatérales  externes,  sont  gé- 
néralement  si  faciles  à  agrandir  par  une  faible  traction  du  doigt, 
que  l’on  conçoit  à  peine  comment  leur  élargissement  n’est  pas  plus 
commun  dans  les  hernies.  Chez  certains  sujets,  il  a  lieu  à  un  degré 
qui  passe  toute  mesure.  J’ai  vu  les  deux  anneaux  tellement 
agrandis  que  les  quatre  doigts  de  la  main  pénétraient  parallèle¬ 
ment  dans  l’abdomen  par  cette  large  ouverture.  Chez  d’autres 
sujets,  le  côté  externe  de  l’anneau  prête  moins;  le  pilier  infé¬ 
rieur  cède  davantage ,  tellement  qu’il  semble  avoir  disparu.  J’ai 


DE  l’aBDOMEN.  ièi 

rencontré  assez  souvent,  et  j’ai  fait  voir  dans  mes  cours  publics 
des  sujets  atteints  de  hernies  ,  chez  lesquels  le  doigt,  introduit 
dans  1  anneau  externe,  ne  rencontre  de  circonférence  fibreuse 
qu  en  haut,  en  dehors  et -en  dedans  ;  en  bas  le  doigt  appuie  direc¬ 
tement  sur  l’os  pubis,  sans  aucun  intermédiaire  sensible  ;  ce  qui 
m  a  fait  dire  qu’alors  1  anneau  était  demi-osseux  et  clemi-fibreux. 
C’est  sans  doute  dans  ces  cas  ,  déjà  mentionnés  plus  haut,  que 
M.  J.  Cloqnet  a  vu  les  fibres  de  l’anneau  décomposés  et  descen¬ 
dant  en  s’éraillant  au  devant  de  la  tumeur  herniaire;  quoi  qu’il 
en  soit,  la  disparition  apparente  du  pilier  inférieur  est  impor¬ 
tante  à  noter,  parce  qu’elle  constitue  un  des  plus  grands  obsta¬ 
cles  à  1  exacte  contention  de  la  hernie  par  le  bandage. 

Il  est  facile  maintenant  de  prévoir  quelles  seront  le  plus  ordi¬ 
nairement  les  enveloppes  de  ces  deux  sortes  de  hernies.  A  part  la 
peau  et  les  couches  sous-cutanées  sur  lesquelles  je  reviendrai  à 
l’article  du  scrotum  ,  et  qui  sont  communes  d’ailleurs  à  toutes 
ces  hernies  ,  la  hernie  oblique  renfermée  encore  dans  le  canal  a 
pour  enveloppes  : 

1°  L’aponévrose  du  grand  oblique  ;  2°  le  crémaster  ;  3°  la  gaine 
fibreuse  du  cordon  provenant  du  fascia  transversalis  ;  4°  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ;  5°  le  sac  herniaire. 

Lorsqu’elle  fait  saillie  par  l’anneau  inguinal ,  la  portion  sail¬ 
lante  n’est  plus  recouverte  par  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
mais  par  la  tunique  fibreuse  que  celle-ci  envoie  au  cordon  sper¬ 
matique. 

La  hernie  directe  non  encore  sortie  par  1  anneau  a  pour  enve¬ 
loppes  : 

1°  L’aponévrose  du  grand  oblique;  2°  quelquefois  le  musclé 
crémaster,  lorsque  la  hernie  a  fait  effort  par  la  fossette  inguinale 
interne  ;  souvent  celte  enveloppe  n’existe  pas  ;  3“  l’aponévrose 
du  muscle  transverse  réunie  au  fascia  transversalis;  quelquefois 
ces  deux  lames  forment  deux  enveloppes  isolées  ;  4°  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal  ;  5°  le  sac  herniaire. 

Échappée  de  l’anneau,  la  hernie  directe  ne  fait  qu’échanger 
l’enveloppe  fournie  par  l’aponévrose  clu  grand  oblique  contre  la 
tunique  fournie  au  cordon  par  cette  aponévrose. 

Sir  A.  Cooper  pense  que  la  hernie  peut  se  faire  par  rupture  du 
fascia  transversalis  et  de  l’aponévrose  du  muscle  transverse  ;  alors 
la  hernie  serait  réduite  à  trois  ou  quatre  enveloppes.  M.  A.  Kev 
a  rencontré  une  hernie  directe  recouverte  par  ces  deux  feuillets 
fibreux,  mais  si  intimement  confondus,  qu’il  n'existait  entre  eux 
aucune  trace  saisissable  de  démarcation  (1). 

(i)  Motei  du  Traité  fat  herniet  de  sir  A.  Cooper,  trad.  eité*,  p,  m. 
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Il  y  a  loin  de  là  aux  nombreuses  couches  admises  dans  ces  der¬ 
niers  temps  par  quelques  anatomistes  ;  suivant  eux,  la  hernie  obli¬ 
que  interstitielle  n’aurait  pas  moins  de  neuf  enveloppes,  à  pari  les 
couches  sous-cutanées,  savoir  :  1°  les  libres  en  sautoir  du  grand 
oblique;  2°  l’aponévrose  du  même  muscle  ;  3°  un  fascia  inter- 
musculaire  siégeant  entre  le  grand  et  le  petit  oblique  ;  4°  le  cré- 
master  ;  5°  le  fascia  intermusculaire  du  petit  oblique  et  du 
transversc  ;  6  '  la  gaine  du  fascia  transversale  ;  7°  le  fascia  pro¬ 
pria  ;  8°  le  tissu  cellulaire  du  péritoine  ;  9°  le  sac  herniaire.  Hors 
de  l’anneau  ,  les  deux  premières  enveloppes  seraient  remplacées 
par  la  gaine  du  cordon  fournie  par  cet  anneau  ,  et  le  nombre  des 
enveloppes  réduit  à  huit. 

Pour  la  hernie  directe,  derrière  l’anneau  elle  aurait  treize  en¬ 
veloppes  ;  1°  les  fibres  en  sautoir  ;  2°  la  gaine  de  l’anneau  externe  ; 
3°  le  pilier  interne  de  l’anneau  ;  4°  le  fascia  intermusculaire 
des  deux  obliques;  5°  l’aponévrose  du  petit  oblique  ;  6°  le  fascia 
intermusculaire  du  petit  oblique  et  du  transverse  ;  7°  l’aponé¬ 
vrose  du  transverse;  8°  le  tendon  des  muscles  petit  oblique  et 
transverse  du  côté  opposé  ;  9°  l’épanouissement  externe  du 
mqscle  droit  (fascia  transversalis)  ;  10°  le  fascia  propria  ;  11°  une 
nouvelle  couche  formée  par  l’épanouissement  de  l’ouraque  ;  elle 
n’existe  d’ailleurs  qu’en  dedans  de  l’artère  ombilicale ,  en  sorte 
que  dan?  les  hernies  directes  situées  en  dehors  de  cette  artère, 
elle  manque  ;  12°  la  couche  celluleuse  du  péritoine  ;  13°  le  sac 
herniaire.  —  Hors  de  l’anneau  ,  les  huit  premières  de  ces  cou¬ 
ches  sont;  réduites  à  quatre ,  savoir  :  1°  la  gaine  de  l’anneau 
inguinal  ;  2°  le  fascia  intermusculaire  des  deux  obliques  ;  3°  le 
crémaster  ;  4°  le  fascia  intermusculaire  du  petit  oblique  et  du 
transverse  ;  en  sorte  qu’au  total  il  n’y  aurait  plus  que  neuf  tu¬ 
niques  (1). 

Je  n’aurais  pas  cru  nécessaire  de  faire  mention  de  cette  doctrine 
étrange,  si  M. Velpeau  ne  lui  avait  donné  en  quelque  sorte  l’ap¬ 
pui  de  son  autorité.  Mais  dès  qu’elle  se  trouve  ainsi  exposée  aux 
élèves  sous  la  protection  d’un  nom  recommandable  ,  il  faut  bien 
s’y  arrêter,  et  faire  voir  en  peu  de  mots  qu’elle  est  à  la  fois  et  mal 
fondée  en  anatomie,  etsurtoutdangereuse  en  pratique.  Malfondée 
en  anatomie;  car  évidemment  les  fibres  en  sautoir  et  l’aponévrose 
du  grand  oblique  ne  forment  qu’une  seule  couche  ;  le  crémaster 
provenant  à  la  fois  le  plus  souvent,  malgré  les  dires  contraires, 
du  petit  oblique  et  du  transverse,  le  fascia  intermusculaire  du 
petit  oblique  et  du  transverse  est  perdu  dans  ce  petit  muscle  et 
ne  forme  point  de  couche  à  part  ;  et  enfin  ces  lames  spéciales  for- 


(l)  Velpeau,  Anal,  chir.,  lnlrodttclion.it.  Ixxxiv. 


oe  l’abdomen.  465 

niées  par  le  tendon  des  muscles  petit  oblique  et  transverse  du 
côté  opposé;  par  le  fascia propria  indépendant  du  tissu  cellulaire 
du  péritoine ,  etc.  ,  peuvent  être  considérées  comme  fabriquées 
artificiellement  par  le  scalpel  ;  encore  chez  la  plupart  des  sujets 
le  tissu  cellulaire  manquerait  au  scalpel  pour  les  fabriquer.  Dan¬ 
gereuse  en  pratique  ;  car  il  est  de  fait  que  le  bistouri  ne  ren¬ 
contre  jamais  ces  prétendues  enveloppes  des  hernies  ,  et  que  le 
praticien  qui  croirait  avoir  huit,  neuf  et  treize  couches  à  traverser 
pour  arriver  à  l’intestin  ,  paierait  souvent  bien  cher  une  sem¬ 
blable  crédulité. 

Je  n’admets  pas  même  ces  couches,  plus  vraisemblables  que 
les  autres,  provenant  de  ces  minces  lames  de  tissu  cellulaire  qui 
séparent  les  muscles  larges  du  bas-ventre,  et  qu’on  appelle  fascias 
intermusculaires.  En  supposant  que  ces  lames  descendissent  assez 
bas  pour  être  comprises  dans  les  enveloppes  herniaires,  elles  se¬ 
raient  tellement  amincies  qu’on  ne  pourrait  les  retrouver.  Il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  couche  fournie  par  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  ;  mais  la  texture  de  ce  tissu  nous  montre  comment  il 
accompagne  les  hernies  les  plus  enfoncées  dans  le  scrotum.  En 
effet, partout  uni  au  péritoine  pariétal,  il  est  assez  souple  et  ex¬ 
tensible  pour  le  suivre  dans  tous  ses  déplacem  ens  ;  ainsi  chez  le 
fœtus,  lorsque  le  testicule  descend  dans  le  scrotum ,  on  sait  que 
la  tunique  vaginale  se  forme  avec  la  portion  du  péritoine  qui  était 
primitivement  dans  la  région  ilio-lombaire  ;  ainsi  encore  on  voit 
quelquefois  le  cæcum  descendre  dans  le  scrotum,  entraînant  avec 
lui  le  repli  du  péritoine  qui  le  fixait  dans  la  région  iliaque.  Or 
dans  tous  ces  cas  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  accompagne  le  pé¬ 
ritoine,  sans  autre  altération  qu’un  alongemen  t  considérable,  pro¬ 
portionné  à  l’étendue  du  déplacement  de  cette  membrane  (1). 

Toutefois,  lorsque  le  chirurgien  ,  dans  un  étranglement  her¬ 
niaire  siégeant  à  l’anneau  abdominal,  veut  mettre  à  nu  directe¬ 
ment  le  siège  de  l’étranglement  sans  découvrir  la  hernie  même, 
comme  quelques  uns  l’ont  proposé  ,  il  est  bon  de  rappeler  que 
chaque  couche  musculeuse  est  séparée  par  une  lame  celluleuse  ; 
et  chez  les  sujets  bien  pourvus  d’embonpoint,  j’ai  vu  ce  tissu  cel¬ 
lulaire  se  charger  d’une  assez  grande  quantité  de  graisse  ,  princi¬ 
palement  entre  le  petit  oblique  et  le  transverse. 

Il  nous  reste  à  présent,  pour  compléter  l’histoire  du  canal  in¬ 
guinal  et  de  ses  hernies,  et  surtout  pour  éclairer  la  question  du 
débridement,  à  fixer  d’une  manière  précise  les  rapports  de  l’ar¬ 
tère  épigastrique. 

L’artère  épigastrique  naît  du  côté  interne  de  l’iliaque  externe, 


(1)  Searpa,  Traité  pratiqué  de »  hernies,  tnul.  franç.,  p.  55. 
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à  deux  ou  trois  lignes  du  ligament  de  Poupart ,  quelquefois  plus 
haut  et  jusqu’à  un  demi  pouce  et  un  pouce  au  dessus  de  ce  liga¬ 
ment.  Elle  marche  d’abord  transversalement  en  dedans,  et,  par¬ 
venue  au  dessous  du  cordon  spermatique  chez  l'homme  ,  du  liga-  ' 
ment  rond  chez  la  femme ,  elle  se  porte  obliquement  en  haut  et 
en  dedans,  en  faisant  avec  l’horizon  un  angle  de  45°,  et  croisant 
perpendiculairement  l’axe  du  canal  inguinal  jusqu’au  bord 
externe  du  muscle  droit ,  au  delà  duquel  sa  distribution  a  été  dé¬ 
crite.  Dans  tout  ce  trajet  elle  est  placée  derrière  le  fascia  trans¬ 
versales  ,  dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale.  En  se 
recourbant  pour  prendre  une  direction  oblique  ,  elle  décrit  une 
espèce  d’anse  à  concavité  supérieure,  qui  répond  à  l’anse  à  con¬ 
cavité  inférieure  que  représente  le  cordon  spermatique  ou  le 
ligament  rond.  Il  faut  observer  toutefois  que  l’entrecroisement 
de  ces  deux  organes  avec  l’épigastrique  n’a  pas  lieu  précisément 
au  niveau  de  l’anse  artérielle  ,  mais  un  peu  au  dessus  (Cruveil- 
liier)  ;  et  de  même  l’artère  n’est  pas  exactement  en  contact  avec 
le  côté  interne  de  l’anneau  abdominal.  D’après  les  mesures  don¬ 
nées  par  A.  Cooper,  elle  se  trouverait  à  trois  lignes  environ  plus 
en  dedans  chez  l’homme  ,  à  une  ligne  et  quart  chez  la  femme. 
Hesselbacli  est  toutefois  d’un  avis  opposé;  selon  lui  cette  artère 
est  plus  éloignée  de  l’anneau  abdominal  chez  la  femme  que  chez 
l’homme;  sur  un  sujet  qu’il  avait  sous  les  yeux,  elle  en  était 
à  un  demi  pouce. 

Près  de  son  origine  ou  plutôt  au  niveau  de  son  anse  ,  l’artère 
fournit  constamment  trois  petits  rameaux;  1°  V arlcrc  du  cordon 
qui  pénètre  aussitôt  dans  le  canal  inguinal  ;  2n  une  petite  arté¬ 
riole  qui  longe  la  partie  interne  de  l’arcade  fémorale ,  et  vient 
s’anastomoser  derrière  la  symphyse  avec  le  rameau  du  côté 
opposé ;3°un  rameau  qui  coupe  perpendiculairement  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  va  s’anastomoser  avec  l’obturatrice. 
C’est  ce  dernier  rameau  qui  constitue  le  tronc  même  de  l’obtura¬ 
trice  ,  quand  celle-ci  vient  de  l’épigastrique.  Enfin  quelquefois 
du  même  point  naît  aussi  la  circonflexe  interne  qui  vient  ordi¬ 
nairement  de  la  fémorale  profonde.  Mais  on  voit  que  toutes  ces 
artères  secondaires  naissent  au  dessous  de  l’anneau  abdominal, 
et  qu’on  ne  pourrait  les  léser  qu’en  débridant  en  bas,  procédé 
contre-indiqué  et  par  la  présence  du  cordon  et  par  celle  du  tronc 
épigastrique  même. 

L’artère  épigastrique  est  sujette  à  peu  de  variétés.  Quelque¬ 
fois,  lorsqu’elle  naît  d’un  tronc  commun  avec  l’obturatrice,  elle 
ne  s’en  sépare  qu’à  un  demi  pouce  en  dedans  de  l’artère  iliaque  ; 
mais  ceci  ne  change  rien  à  ses  rapports  avec  l’anneau.  Il  en  est 
autrement  dans  le  cas  suivant ,  qui  paraît  très  rare  ,  et  qu’Hes- 
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«elbach  a  observé  une  seule  fois  sur  une  femme  qui  portait  une 
hernie  inguinale  interne  ;  le  tronc  commun  venait  de  l’iliaque 
interne  a  un  demi  pouce  au  dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  il  se 
portait  obliquement  en  bas  et  en  dedans  par  dessus  la  veine  ilia¬ 
que,  et  après  un  pouce  de  trajet  formait  brusquement  un  coude 
pour  gagner  le  trou  obturateur  ;  l’artère  épigastrique  naissant 
de  ce  coude  au  dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  ,  se 
portait  transversalement  en  dedans  derrière  le  collet  du  sac  her¬ 
niaire,  et  remontait  au  côté  interne  de  ce  collet,  immédiatement 
en  arrière  du  ligament  ombilical  auquel  elle  était  étroitement 
collée. 

Eu  général  elle  est  placée  entre  le  fascia  transversale  et  le  pé¬ 
ritoine  ;  mais  quelquefois  M.  J.  Cloquet  l’a  vue  traverser  le  pre¬ 
mier  et  se  placer  au  devant  de  lui  ;  d’autres  fois  elle  le  traverse 
de  distance  en  distance  de  manière  à  être  alternativement  en 
avant  et  en  arrière,  etc. 

Chez  la  plupart  des  sujets  on  rencontre  deux  veines  épigastri¬ 
ques,  placées  au  côté  interne  de  l’artère,  et  s’ouvrant  séparément 
ou  par  un  seul  tronc  dans  la  veine  iliaque  externe.  Assez  souvent 
elles  se  réunissent  à  la  veine  obturatrice,  et  par  leurs  anastomo¬ 
ses  avec  ses  divisions  forment  un  plexus  veineux  qui  couvre  l’o¬ 
rifice  supérieur  du  canal  crural.  D’autres  fois  il  n’y  en  a  qu’un  ; 
et  dans  un  cas  de  ce  genre,  Hesselbach  a  vu  la  veine  placée  près 
de  l’artère,  mais  à  son  côté  externe. 

Ces  vaisseaux  se  trouvant  généralement  au  côté  interne  de  la 
hernie  oblique,  au  côté  externe  de  la  hernie  directe,  il  semble 
qu’il  reste  au  moins  deux  côtés  sur  lesquels  on  porterait  le  bis¬ 
touri  sans  crainte.  Mais  comme,  lorsque  le  collet  de  la  hernie  est 
un  peu  rapproché  de  l’anneau  abdominal,  nous  n’avons  aucun 
moyen  assuré  de  distinguer  si  elle  est  directe  ou  oblique,  et  con¬ 
séquemment  si  l’artère  épigastrique  est  en  dedans  ou  en  dehors, 
il  s’ensuit  qu’il  ne  reste  de  libre  que  le  côté  supérieur,  et  c’est  en 
effet  directement  en  haut  que  l’on  conseille  généralement  de 
pratiquer  le  débridement.  Scarpa  a  opéré  par  cette  méthode 
plusieurs  cadavres  qui  avaient  des  hernies  inguinales  ,  soit 
internes  ,  soit  externes  ,  en  dirigeant  son  incision  le  long  d’un  fil 
qui ,  partant  de  la  partie  supérieure  de  l’anneau,  était  tendu  pa¬ 
rallèlement  à  la  ligne  blanche;  chez  tous  ,  il  laissa  constamment 
l’artère  épigastrique  intacte,  lors  même  qu’il  prolongeait  son  in¬ 
cision  jusqu’à  un  pouce  au  dessus  de  l’anneau. 

Je  ne  peux  toutefois  omettre  deux  remarques  assez  importan¬ 
tes  ;  d’abord  ,  lorsque  le  col  de  la  hernie  se  trouve  à  plus  d’un 
pouce  en  dehors  de  l’anneau  inguinal,  il  ne  reste  aucun  doute 
sur  la  réalité  d’une  hernie  pbliquc  ,  et  alors  le  débridement  en 
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haut  et  en  dehors  est  certainement  le  procédé  le  plus  sur  ; 
ensuite ,  ce  qui  fait  le  danger  de  l’opération  telle  qu’on  la  fait 
ordinairement,  c’est  que  pour  arriver  à  l’anneau  abdominal  ou 
au  siège  de  l’étranglement ,  on  se  borne  à  introduire  le  doigt  à 
travers  l’anneau  inguinal  pour  servir  de  conducteur  au  bistouri, 
et  l’on  fait  agir  l’instrument  à  une  profondeur  considérable,  sans 
avoir  les  parties  sous  les  yeux.  Cette  manière  de  faire  n’a  qu’un 
seul  motif  à  alléguer  en  sa  faveur ,  savoir  :  la  crainte ,  si  l’on 
divise  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  les  muscles  sous-jacens 
jusqu’à  l’anneau  interne,  de  trop  affaiblir  la  paroi  abdominale 
et  d’exposer  le  malade  à  une  nouvelle  bernie.  Cette  crainte  est 
mal  raisonnée  ;  en  effet ,  après  tout  débridement  des  anneaux,  et 
surtout  si  la  1  iernie  les  a  déjà  rapprochés,  la  récidive  est  à  peu 
près  inévitable  ,  et  la  hernie  un  peu  plus  forte  qu’aupai  avant. 
Déjà  Scarpa ,  dans  sa  seconde  édition  ,  approuvait  la  conduite 
de  quelques  praticiens  qui  introduisent  d’abord  une  sonde  can¬ 
nelée  mince  en  la  dirigeant  du  bout  du  doigt ,  pour  conduire 
dessus  un  bistouri  droit  boulonné  et  inciser  de  dehors  en  dedans. 
Mais  cette  incision  avec  le  bistouri  droit  boutonné  est  encore 
incertaine  et  aveugle  ;  je  voudrais  que  l’on  divisât  couche  par 
couche  l’aponévrose  du  grand  oblique  ,  le  petit  oblique  ,  le 
transverse  et  enfin  le  fascia  transversalis ,  avec  les  mêmes  pré¬ 
cautions  que  l’on  divise  les  couches  superficielles  qui  recouvrent 
le  sac  herniaire.  De  cette  manière  on  arriverait  jusqu’à  l’artère 
épigastrique ,  facile  alors  à  reconnaître  ,  et  l’on  saurait  à  coup 
sûr  de  quel  côté  porter  le  débridement. 

M.  Amussat  a  depuis  long-temps  décrit  dans  ses  cours  et  ap¬ 
pliqué  sur  le  vivant  un  procédé  analogue  ;  et  M.  Colliex,  qui  en 
a  fait  depuis  le  premier  temps  de  sa  méthode ,  a  mis  hors  de 
doute  sa  supériorité  sur  l’incision  ordinaire  (1). 

Mais  en  conseillant  ce  procédé  qu’indiquent  à  la  fois  l’anatomie 
et  la  saine  chirurgie ,  je  fais  une  réserve  pour  la  méthode  de 
dilatation  tentée  par  Arnaud,  vantée  ensuite  par  Leblanc,  et 
adoptée  par  Lecat  et  plusieurs  chirurgiens  du  dix-huitième  siè¬ 
cle  (2).  Lorsqu’on  lit  les  faits  publiés  à  l’appui  de  cette  méthode 
et  les  misérables  objections  théoriques  qui  l’ont  cependant  fait 
oublier,  on  se  prend  d’une  profonde  pitié  pour  une  science  qui 

(1)  Le  procédé  de  M.  Amussat  a  été  décrit,  mais  d'une  manière  assez  confuse, 
dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Pelouey.  Paris,  1820,  n°  2CG.  —  Voyez  aussi 
Colliex,  Nouvelle  méthode  pour  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Par  s,  1833. 

(2)  M.  Amussat  a  cherché  à  combiner  la  dilatation  avec  le  débridement  par  le 
bistouri.  Après  avoir  divisé  les  premières  fibres  do  Panneau,  il  y  introduit  le 
doigt,  et  dans  la  plupart  des  cas  cola  suffit  pour  faire  cesser  l'étranglement.  — 
Tlelouey,  Thète  citée. 
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traite  ainsi  ses  plus  heureuses  découvertes ,  et  pour  l’humanité 
dont  on  joue  si  légèrement  les  intérêts. 

Je  n’ai  que  peu  de  mots  à  ajouter  touchant  le  canal  inguinal 
chez  la  femme.  Il  est  plus  long  que  chez  l’homme,  comme  il  a 
été  dit  ;  il  est  également  plus  étroit,  n’ayant  à  livrer  passage 
qu’au  ligament  rond  de  l’utérus.  Sa  direction  ,  qui  suit  ordinai¬ 
rement  celle  de  l’arcade  crurale,  est  un  peu  moins  oblique  en 
dedans  et  en  bas  dans  le  sexe  féminin  ;  et  enfin  on  n’y  rencontre 
aucun  vestige  du  muscle  crémaster,  en  sorte  que  la  hernie  in¬ 
guinale  oblique  a  chez  la  femme  une  enveloppe  essentielle  de 
moins. 

5°  Du  canal  crural. 

Si  l’on  examine  le  bassin  d’un  squelette  préparé  avec  ses 
ligainens,  on  remarque  de  chaque  côté  une  large  ouverture  irré¬ 
gulièrement  triangulaire,  circonscrite  en  haut  par  le  ligament  de 
Fallope  ,  appelé  aussi  pour  cette  raison  arcade  crurale ;  en  dehors 
par  l’os  ilium ,  et  en  bas  par  le  pubis.  Ce  triangle  présente  à 
peu  près  cinq  pouces  de  base  sur  un  pouce  de  hauteur  ;  les  vis¬ 
cères  abdominaux  s’y  précipiteraient  inévitablement  si  cette  large 
brèche  n’était  fermée  par  divers  organes.  Voici  comment  la  na¬ 
ture  a  disposé  les  moyens  obturateurs. 

Entre  l’épine  iliaque  supérieure  et  l’inférieure  est  une  petite 
gouttière  qui  livre  seulement  passage  à  des  filets  nerveux  ,  et  qui 
est  bouchée  en  outre  par  l’aponévrose  iliaque ,  fciscia  iliaca 
d’A.  Cooper.  De  l’épine  iliaque  inférieure  à  l’éminence  iléo— 
pectinée,  est  une  autre  gouttière  beaucoup  plus  large  et  plus  pro¬ 
fonde;  mais  elle  est  occupée  par  les  extrémités  réunies  des 
muscles  iliaque  et  psoas  ;  l’aponévrose  iliaque  qui  recouvre  cès 
muscles,  s’insère  d’une  partait  contour  du  détroit  supérieur  du 
bassin  jusqu’à  l’éminence  iléo-pectinée,  d’autre  part  au  ligament 
de  Fallope,  à  côté  du  fascia  transversale.  Ainsi  déjà  cette  énorme 
ouverture  triangulaire  se  trouve  réduite  à  moins  de  moitié  de  son 
étendue  ,  et  ses  trois  nouveaux  côtés  sont  représentés  mainte¬ 
nant,  en  haut  par  la  portion  interne  du  ligament  de  Poupart,  en 
bas  par  le  pubis  ;  en  dehors  par  l’aponévrose  iliaque  ;  et  ce  der¬ 
nier  côté  fait  naturellement  suite  à  la  gouttière  iliaque  formée 
par  la  réunion  de  l’aponévrose  du  même  nom  et  du  fascia  trans- 
versalis. 

Eu  dedans  de  l’aponcvi  ose  iliaque  sont  les  vaisseaux  cruraux, 
tout-à-fait  séparés  du  nerf  crural  qu’elle  recouvre.  Avant  1793, 
on  pensait  que  le  reste  de  l’ouveiture,  jusqu’à  l’épine  pubienne, 
n’était  bouchée  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  et  sans  résistance; 
•t  telle  est  encore  la  description  qu’en  donne  Scarpa  dans  $à  pre- 
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mière  édition.  Gimbernat  le  premier  démontra,  au  lieu  de  ce 
tissu  cellulaire,  une  forte  membrane  fibreuse  qui  porte  encore 
aujourd’hui  son  nom  ;  et  on  peut  dire  avec  raison  qu’il  découvrit 
l’anneau  crural ,  comme  sir  A.  Cooper  quelques  années  plus 
tard  découvrit  le  canal  inguinal  et  son  anneau  interne  (1). 

Le  ligament  de  Gimbernat  est  une  plaque  fibreuse  triangulaire, 
tendue  presque  horizontalement  dans  la  position  droite  du  corps, 
répondant  par  son  sommet  à  l’épine  du  pubis,  étendue  du  liga¬ 
ment  de  Fallope  à  la  crête  iléo-pectinée  du  même  os  ,  et  dont  la 
base  se  présente  sous  la  forme  d’un  bord  concave  qui  regarde 
l’aponévrose  iliaque.  Nous  avons  dit  qu’il  était  formé  par  des  fibres 
réfléchies  du  tendon  du  grand  oblique,  et  Gimbernat  a  parfai¬ 
tement  signalé  celte  disposition  ;  tnaisM.  J.  Cioquet  a  fait  voir 
depuis  que  le  fascia  superficialis  le  doublait  en  dedans  comme  il  a 
été  dit; et  enfin  il  est  le  point  de  départ  de  plusieurs  autres  lames 
bbreuses  (2).  On  enseigne  généralement  qu’il  s’insère  à  la  crête 
iléo-pectinée  ;  toutefois,  sir  A.  Cooper  avait  déjà  indiqué  sa  véri¬ 
table  attache ,  et  ce  point  anatomique  a  pris  tout  récemment 
une  importance  capitale. 

«  Le  pubis  est  recouvert,  dit  sir  A.  Cooper,  par  une  expan¬ 
sion  aponévrotique  qui  forme  au  dessus  de  la  ligne  iléo-pectinée 
une  lame  fibreuse  remarquable  par  sa  forme  et  qui,  de  l’épine 
du  pubis  ,  se  prolonge  en  dehors  sur  cette  ligne.  »  C’est  là  ce  que 
l’on  appelle  aujourd’hui  le  ligament  pubien  de  Cooper;  c’est  sur  ce 
ligament  que  celui  de  Gimbernat  s’insère.  Ce  nouveau  ligament 
esta  cheval,  pour  ainsi  dire,  sur  la  crête  du  pubis  ;  mais  sans  y 
adhérer,  comme  A.  Cooper  a  paru  le  croire.  Plus  ou  moins  tendu 
suivant  l’état  de  laxité  ou  de  gonflement  du  ventre,  dans  ce  der¬ 
nier  cas  il  prend  une  direction  verticale  qui  l’élève  au  dessus  de 
l’os  jusqu’à  deux  ,  trois  et  quatre  lignes  (3)  ,  en  sorte  qu’on  peut 
le  diviser  sans  toucher  au  ligament  de  Gimbernat  proprement 
dit ,  et  obtenir  ainsi  sans  danger  un  débl  aiement  suffisant.  Je  re¬ 
viendrai  sur  ce  point  essentiel. 

L’ouverture  crurale  se  trouve  donc  de  nouveau  considérable¬ 
ment  rétrécie,  le  ligament  de  Gimbernat  correspondant  au 
ligament  de  Fallope  dans  une  étendue  de  18  à  19  lignes,  et  au 
ligament  de  Cooper  dans  une  étendue  de  10  à  12  lignes  ;  elle  est 


(1)  Gimbernat,  Nouvelle  méthode  d'opérer  la  hernie  crurale ,  traduit  par 
N.  Breschcl  ;  Journal  des  Progrès,  t.  IV  et  \. 

(2)  M.  Velpeau,  d  après  M.  Thomson,  professe  qu’on  y  trouve  dix-sepl  feuillet* 
aponévroliques  dont  il  donno  l’cnumération;  il  m'a  paru  tout-à -fait  inutile  de  la 
reproduire. 

(3)  Verpillat,  Nouvelle  méthode  pour  le  debridemcot  de  la  hernie  rrurnle.  Pa¬ 
ri»  .  1834,  p. 
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aussi  devenue  parfaitement  aponévrotique ,  constituée  par  l’a¬ 
ponévrose  iliaque  et  les  trois  ligamens  précités.  Un  nouveau 
trousseau  de  fibres  ligamenteuses  vient  encore  les  renforcer; 
c’est  la  bandelette  itio-pubienne  de  quelques  anatomistes  moder¬ 
nes.  Cette  bandelette  naît  du  tiers  antérieur  de  la  crête  iliaque 
par  un  assez  grand  nombre  de  fibres  comme  plaquées  sur  la  face 
péritonéale  du  fascia  iliaca  qu’elles  croisent  d’abord  presque  a 
angle  droit;  elles  vont  se  joindre  à  un  faisceau  particulier  ne  de 
l’épine  iliaque  supérieure;  arrivée  au  côté  externe  des  vaisseaux 
iliaques,  la  bandelette  se  bifurque ,  envoie  une  portion  de  ses 
fibres  par  dessus  les  vaisseaux  au  ligament  de  Fallope  et  jusqu  au 
pilier  interne  de  l’anneau  inguinal  ;  les  autres  passent  par  dessous 
les  vaisseaux,  et  vont  se  fixera  l’éminence  iléo-pectinee  et  au 
ligament  pubien  de  Cooper. 

Tel  est  ce  qu’on  appelle  Vanneau  crural ,  ouverture  destinée 
au  passage  de  l’artère  et  de  la  veine  crurales.  Ces  vaisseaux  en 
occupent  le  côté  externe,  l’artère  en  dehors  et  un  peu  en  avant, 
la  veine  en  dedans  et  un  peu  en  arrière.  On  voit  par  là  qu’il 
reste  au  côté  interne  un  petit  espace  libre  ;  c’est  par  cet  espace  que 
se  font  presque  constamment  les  hernies  crurales.  Il  ne  faut  pas 
croire  cependant  qu’elles  n’y  rencontrent  aucun  obstacle  ;  entre 
les  vaisseaux  et  le  ligament  de  Gimbernat,  se  trouve  tendu  un 
mince  fascia,  sorte  de  diaphragme  cellulo-fibreux  découvert  par 
A.  Cooper,  qui  lui  a  donné  le  nom  de  fascia  propria  de  la  hernie 
crurale ;  M.  J.  Cloquet  l’a  décrit  plus  tard  sous  celui  de  septum 
crurale,  \oici  quelle  est  sa  disposition  la  plus  ordinaire.  Il  naît 
de  tout  le  pourtour  de  l’anneau  crural,  confondu  en  dehors  avec 
la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  tissu  lamineux  qui  entoure 
l’artère  épigastrique ,  en  dedans  avec  le  tissu  cellulaire  qui  est 
derrière  le  ligament  de  Gimbernat,  et  quelquefois  avec  ce  liga¬ 
ment  lui-même  (IL  Toujours  il  présente  une  ou  plusieurs  ou¬ 
vertures  traversées  par  des  vaisseaux  lymphatiques  ,  et  qui  sont 
même  quelquefois  si  nombreuses,  qu’il  est  comme  transformé  en 
un  réseau  fibro-celluleux.  Une  de  ces  ouvertures  ,  plus  grande 
que  les  autres  ,  et  centrale,  est  traversée  quelquefois  par  un  gan¬ 
glion  lymphatique  alongé,  et  peut  admettre  l’extrémité  du  petit 
doigt  qui  se  trouve  étranglé  par  elle  comme  par  un  anneau  fi¬ 
breux  élastique.  Un  autre  trou  assez  grand  se  rencontre  en  de¬ 
dans  près  du  ligament  de  Gimbernat.  Le  sac  de  la  hernie  crurale 
tantôt  pousse  devant  lui  le  septum  crurale  et  tantôt  s’engage  par 

(1)  Scarpa  écrit  qu’il  vient  peut-être  du  fascia  transversal^  ;  M.  Velpeau  le 
rattache  à  son  fascia  propria,  dédoublement  du  tissu  cellulaire  sous-périto¬ 
néal. 
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une  de  ses  ouvertures ,  qui  peut  devenir  cause  d’étranglement 
(J.  Cloque t). 

Une  excellente  manière  d’étudier  l’anneau  crural  consiste  dans 
la  coupe  suivante  ,  dont  l’idée  première  appartient  à  Scarpa  , 
mais  que  M.  Ainussat ,  et  M.  Blandin  après  lui ,  ont  à  la  fois  sim¬ 
plifiée  et  perfectionnée.  On  pratique  dans  la  direction  du  pli  de 
l’aine,  avec  un  couteau  à  amputation,  une  incision  qui  s’étend  de 
l’épine  iliaque  supérieure  à  l’épine  pubienne,  et  l’on  divise  toutes 
les  parties  molles  jusqu’à  l’articulation  coxo-fémorale  qui  doit 
être  entamée  elle-même.  En  examinant  alors  la  surface  de 
la  plaie  qui  appartient  au  tronc,  on  remarque  de  dehors  en 
dedans  :  , 

1°  Les  muscles  iliaque  et  psoas,  avec  le  nerf  crural  à  leur  côté 
interne,  recouverts  par  le  fascia  ilicica ; 

2°  L’anneau  crural ,  ouverture  triangulaire  à  angles  arrondis , 
ayant  son  sommet  en  bas  vers  l’éminence  ilio-pectinée,  et  sa  base 
en  haut  répondant  au  ligament  de  Fallope.  Au  côté  externe  de 
l’anneau  se  voit  l’orifice  béant  de  l’artère  crurale  ;  au  milieu, 
celui  de  la  veine  ;  l’angle  interne  est  occupé  par  du  tissu  cellu¬ 
laire  ou  un  ganglion  lymphatique  ;  c’est  par  cet  angle  que  se  fait 
la  hernie  crurale  ; 

3°  Enfin  ,  à  la  partie  interne  de  l’arcade  crurale ,  on  trouve  : 
1°  en  avant  le  muscle  pectiné  recouvert  de  son  aponévrose  ; 
2°  quand  on  a  enlevé  ce  muscle  et  mis  ainsi  à  nu  la  face  supé¬ 
rieure  du  corps  du  pubis  ,  on  découvre  le  ligament  de  Gimber¬ 
nat,  tendu  presque  horizontalement  entre  le  ligament  de  Fallope 
et  celui  d’A.  Cooper. 

Que  si  alors  on  divise  l’arcade  crurale  en  cinq  parties  ,  on  voit 
que  les  trois  parties  externes  sont  occupées  par  les  muscles  psoas 
et  iliaque,  et  par  le  nerf  crural  ;  la  partie  interne  est  bouchée 
par  le  ligament  de  Gimbernat  ;  reste  donc  la  partie  intermédiaire 
pour  l’anneau  ,  ce  qui  lui  donne  environ  un  pouce  de  largeur  ; 
et  si  l’on  songe  aux  vaisseaux  qui  le  traversent ,  on  verra  com¬ 
bien  demeure  étroite  l’ouverture  par  laquelle  se  font  les  hernies 
crurales  (1). 

Je  rapporte  cette  estimation  géométrique  comme  assez  ap¬ 
proximative  et  facile  à  graver  dans  la  mémoire  ;  mais  il  importe 
d’établir  des  données  plus  exactes  et  de  voir  les  choses  dans  leur 
réalité.  Le  ligament  de  Gimbernat,  limite  essentielle  de  l’anneau 
crural,  offre  beaucoup  de  variétés  individhelles  ;  ordinairement 
il  a  de  G  à  10  lignes  d’étendue.  Le  docteur  Ulonro  a  cru  obser¬ 
ver  qu’il  était  plus  fort  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  et 


(t)  Delouey,  Th4tt  cité». 


de  l’abdomen. 

il  attribue  à  cette  cause  la  plus  grande  rarete  des  hernies  fémo¬ 
rales  chez  les  premiers  ;  mais  cette  disposition  est  loin  d  être  ge¬ 
nerale  ;  M.  J.  Cloquet  a  souvent  rencontré  l’inverse,  c’est-à-dire 
des  femmes  chez  lesquelles  ce  ligament  était  plus  fort  et  plus 
large  que  chez  beaucoup  d’hommes  ;  d’autres  fois  la  différence 
ne  peut  être  établie.  Chez  quelques  sujets  il  est  d’une  force  con¬ 
sidérable,  chez  d’autres  il  est  purement  celluleux  ;  1  habile  ana¬ 
tomiste  que  nous  venons  de  citer  a  même  rencontre  des  sujets 
où  il  n’existait  pas.  Ces  variétés  sont  fort  importantes  pour  ex¬ 
pliquer  la  prédisposition  ou  la  résistance  des  sujets  aux  hernies 
crurales.  Quant  à  leur  plus  grande  fréquence  chez  la  femme, 
outre  la  raison  anatomique  donnée  par  Monro,  on  a  allégué  que 
l’anneau  crural  avait  plus  d’étendue  en  travers  chez  la  femme  ; 
Hesselbach  ,  qui  le  décrit  assez  confusément  sous  le  nom  de 
lacune  interne  pour  les  vaisseaux  cruraux,  lui  donne  un  pouce  en 
ce  sens  chez  la  femme,  et  un  demi  pouce  seulement  chez 
l’homme.  Mais  dans  le  sexe  masculin  il  est  en  revanche  un  peu 
plus  étendu  d’avant  en  arrière  ;  si  on  tire  une  ligne  horizontale 
le  long  de  la  crête  du  pubis  et  une  autre  oblique  depuis  la  sym¬ 
physe  pubienne  jusqu’à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  on 
trouve  que  chez  la  femme  ces  deux  lignes  forment,  en  se  ren¬ 
contrant,  un  angle  plus  aigu  que  chez  l’homme ,  ce  qui  dépend 
et  du  moins  d’élévation  de  son  bassin  et  de  son  plus  grand  élargis¬ 
sement  (1).  En  définitive,  il  n’y  a  pas  entre  l’homme  et  la  femme 
une  disproportion  aussi  marquée  qu’on  le  pense  généralement 
sous  le  rapport  de  la  fréquence  des  hernies  crurales,  et  nous  ver¬ 
rons  plus  tard  ce  qui  a  pu  abuser  les  observateurs  à  cet  égard; 
ce  qui  est  vrai ,  c’est  que  les  hommes  sont  beaucoup  plus  sujets 
aux  hernies  que  les  femmes,  et  que  chez  eux  les  intestins  des¬ 
cendent  bien  plus  fréquemment  par  le  canal  inguinal,  à  cause 
de  sa  plus  grande  largeur.  J’aurai  soin  d’ailleurs,  lorsque  je  trai¬ 
terai  delà  hernie  étranglée,  de  fixer  par  des  chiffres  les  rapports 
des  diverses  portions  de  l’anneau  entre  elles,  et  avec  les  vaisseaux 
et  avec  les  parties  voisines. 

Maintenant  une  première  question  s’élève  :  n’y  a-t-il  réelle¬ 
ment  qu’un  anneau  crural,  ou  Vanneau  u’est-il  que  l’orifice 
supérieur  d’un  vrai  canal ,  et  enfin  ce  canal  a-t-il  réellement 
deux  orifices?  MM.  Manec  et  P.  Bérard  adoptent  la  première 
opinion.  «  L’ouverture  qui  nous  occupe,  dit  ce  dernier,  doit  être 

(1)  Il  suit  de  là  qu’un  bassin  aussi  large  que  celui  de  la  femme  et  aussi  haut 
que  celui  de  l'homme,  offrirait  le  plus  do  chances  pour  la  production  de  la  her¬ 
nie  crurale.  Sir  A.  Couper  déclare  en  effet  qu’il  a  ren  onlré  la  hcrr.ie  crurale,  en 
fédéral,  chez  les  femmes  à  bassin  large  et  offrant  les  épines  du  pubis  et  de  l'i¬ 
lium  plut  proéminentes  qu’à  l’ordinaire. 
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subdivisée  en  deux  parties  tout-à-fait  distinctes  ;  l’une  externe, 
incomparablement  plus  grande  que  l’interne  ,  est  destinée  au 
passage  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques,  la  première  en  dehors, 
la  deuxième  en  dedans,  et  de  quelques  gros  troncs  lymphatiques. 
Celte  portion  de  !  ouverture  forme  le  commencement  d’un  canal, 
ou  mieux  ,  d’une  gaine  qui  appartient  aux  vaisseaux  fémoraux  , 
mais  cjui  ,  loin  de  se  terminer  au  niveau  de  la  veine  saphène 
interne,  les  accompagne  jusqu’au  jarret  ;  cette  première  ouver¬ 
ture  d’ailleurs  n’est  point  celle  par  laquelle  se  font  les  hernies.  11 
n  en  est  pas  de  même  de  la  partie  interne  ;  celle-ci ,  limitée  en 
dedans  par  le  ligament  de  Giinbernat ,  et  en  dehors  par  une 
cloison  celluleuse  qui  couvre  la  veine  iliaque  externe,  est  presque 
la  seule  par  laquelle  s’engagent  les  sacs  herniaires.  Mais  aucun 
canal  ne  fait  suite  à  cette  partie  de  l’ouverture  ;  elle  aboutit  aus¬ 
sitôt  en  dehors  de  l’aponévrose  fascia  lata  au  devant  du  muscle 
pectiné  ;  en  sorte  que  le  nom  A' anneau  crural  devrait  lui  être  ré¬ 
serve  ,  et  l’on  pourrait  sans  inconvénient  supprimer  l’ expression 
de  canal  crural  qui  désormais  ne  peut  plus  s’appliquer  à  rien.  » 

La  seconde  opinion  ,  qui  remonte  à  Scarpa,  compte  un  bien 
plus  grand  nombre  de  partisans. 

Le  fascia  lata  ou  l’aponévrose  fémorale  naît  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  bassin  par  une  double  origine.  Le  feuillet  externe  et 
superficiel  provient  de  tout  le  bord  inférieur  du  ligament  de 
Fallope  ,  et  recouvre  l’artère  et  la  veine  fémorales  ,  les  muscles 
iliaque  et  psoas,  et  le  nerf  crural  ;  le  feuillet  interne  ou  profond 
naît  d’abord  de  l’éminence  ilio-pectinée  par  une  forte  attache 
qui  lui  est  commune  avec  le  fascia  iliaca  ;  puis  du  ligament  pu¬ 
bien  jusqu’à  l’épine  du  pubis  (1),  en  s’étendant  sur  le  pectiné  et 
le  triceps  ;  et  depuis  ce  point  jusque  vers  l’épine  pubienne  ,  les 
deux  feuillets  Sont  séparés.  L’externe  présente  un  bord  concave, 
tranchant,  dont  l’extrémité  supérieure  s’insère  à  l’épine  pu¬ 
bienne,  l’inférieure  en  dehors  de  la  veine  saphène;  Allan  Burns 
l’a  nommé  repli  falciforme’,  et  l’espèce  de  vide  qu’il  laisse  entre 
lui  et  le  feuillet  interne  a  reçu  de  Ilesselbach  le  nom  de  lacune 
externe  pour  les  vaisseaux  cruraux,  et  de  Scarpa- le  nom  de  fosse 
ovale.  Dans  la  doctrine  de  ce  dernier  anatomiste ,  l’ouverture 

circonscrite  pæ»  le  repli  falciforme  est  l’orifice  inférieur  du  canal 

• 

(l)  Scarpa  donne  à  ce  feuillet  une  attache  différente.  Suivant  lui  il  s’insère 
tout  le  long  de  l’axe  longitudinal  du  ligament  de  Gimbernal,  qui  se  trouve  ainsi 
divisé  en  deux  parties,  l’une  supérieure  et  antérieure,  l'autre  inférieure  et  pos¬ 
térieure  ou  interne.  La  première  serait  un  prolongement  du  feuillet  superficiel 
du  fascia  lata  ;  la  seconde  serait  formée  par  le  feuillet  interne  qui,  après  avoir  re¬ 
couvert  l’insertion  du  muscle  pectiné,  irait  s’attacher  à  la  crête  du  pubis.  Voyej 
p.  58  du  Supplément ,  el  planche  xm  de  l’édit,  française  du  Traité  det  hernie*. ' 
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crurai ,  canal  qui  offre  conséquemment  la  coupe  d’une  plume 
à  écrire,  et  dont  la  paroi  antérieure  a  moins  d  étendue  que  la 
postérieure.  En  définitive,  cette  opinion  s’appuie  sur  les  mêmes 
faits  anatomiques  que  la  précédente,  et  l’interprétation  seuledii- 
fère  ;  Scarpa  admettant  une  paroi  antérieure  qu’il  reconnaît 
lui-même  fort  peu  étendue;  et  MM.  Manec  et  Bérard  ne  la  ju¬ 
geant  pas  assez  étendue  pour  mériter  le  nom  de  paroi  et  pour 
constituer  un  canal. 

Je  pense  qu’il  y  a  erreur  des  deux  parts  ,  erreur  qui  vient  sur¬ 
tout  d’une  dissection  peu  exacte  de  cette  prétendue  fosse  ovale. 
On  s’imagine  qu’il  y  a  là  un  espace  libre  ,  bouché  seulement 
par  le  fascia  superficialis  ou  tout  au  plus  par  un  réseau  cellu¬ 
leux,  mais  toujours  avec  interruption  complète  du  feuillet  su¬ 
perficiel  du  fascia  lata.  Tout  récemment  M.  Thomson  a  cru 
avoir  fait  une  découverte  en  montrant  que  le  bord  falciforme 
d’Allan  Burns,  limite  externe  de  la  fosse  ovale  ,  n’existe  pas  en 
réalité,  mais  se  continue  en  dedans  avec  un  feuillet  aponévroti- 
que  moins  dense,  auquel  il  a  donné  le  nom  de  lame  criblée  du 
fascia  lata.  Nous  allons  voir  que  cette  lame  criblée  avait  été  déjà 
entrevue  par  sir  A.  Cooper  et  par  Hesselbacli  ,  mais  surtout 
qu’elle  avait  été  décrite  par  M.  J.  Cloquet  avec  une  netteté  et 
une  précision  qui  pourraient  encore  être  offertes  pour  modèle. 

Sir  A.  Cooper  l’a  considérée  comme  faisant  partie  de  la  gaîne 
des  vaisseaux  fémoraux.  Selon  lui  cette  gaîne,  formée  en  arrière 
par  le  prolongement  du  fascia  iliaca,  confondu  avec  le  feuillet 
profonddu  fascia  lata,  est  complétée  en  avant  par  une  lame  cribri- 
forme,  adhéranfantérieurementaubord  falciforme  d’Allan  Burns; 
son  aspect  cribriforme  vient  de  ce  qu’elle  est  traversée  par 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques.  La  gaîne  crurale, 
ainsi  constituée,  est  large  par  en  haut,  étroite  par  en  bas,  où  elle 
s’applique  plus  intimement  sur  les  vaisseaux  ,  ce  cpii  l’a  fait 
comparer  à  un  entonnoir.  C’est  dans  cette  gaîne  ou  dans  cet  en¬ 
tonnoir  que  s’engage  la  hernie  crurale,  et  cette  gaîne  n’ayant 
pas  à  proprement  parler  d’orifice  inférieur,  le  sac  herniaire  ne 
peut  s’en  échapper  que  par  quelqu’une  des  ouvertures  qui  don¬ 
nent  passage  aux  lymphatiques. 

Bans  sa  description,  sir  A.  Cooper  oubliait  que  cette  lame  cri¬ 
blée  est  évidemment  interrompue  dans  le  heu  où  elle  livre  pas¬ 
sage  à  la  veine  saphène,  ce  qui  ne  saurait  convenir  à  une  gaîne 
vasculaire  (1).  Aussi  M.  J-  Cloquet  l’a  considérée  comme  tout-à- 

(1)  Elle  envoie  cependant  sur  la  veine  saphène  un  prolongement  c?l!uleux 
qui  se  confond  avec  le  fascia  superficialis  ,  mais  qui  u’est  pas  plus  la  continuation 
de  la  lame  criblée  elle-même  que  le  prolongement  celluleux  de  l’anneau  ingui- 
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fait  indépendante  de  la  véritable  gaine  des  vaisseaux.  Selon  lui , 
ce  n’est  autre  chose  que  le  feuillet  superficiel  de  l’aponévrose 
fascia  lata;  plus  épais  en  dehors  cpi’en  dedans,  où  il  se  continue 
avec  le  feuillet  profond  de  la  même  aponévrose  et  avec  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat,  il  constitue  la  paroi  antérieure  du  canal 
crural ,  canal  dont  l’existence  est  tout  aussi  réelle  que  celle  du 
canal  inguinal,  et  qui  a  pour  orifices  ,  en  haut  l’anneau  crural , 
en  bas  le  trou  de  la  veine  saphène.  La  longueur  de  ce  canal  dé¬ 
pend  donc  de  la  hauteur  à  laquelle  cette  veine  s’ouvre  dans  la 
crurale,  et  varie  depuis  6  jusqu’à  15  lignes.  Sa  direction  est  à 
peu  près  verticale  ;  il  est  triangulaire,  plus  large  en  haut  qu’en 
bas  ,  et  justifie  ainsi  assez  bien  sa  comparaison  avec  un  enton¬ 
noir. 

Ce  point  désormais  bien  établi  va  nous  servir  à  comprendre  et 
à  concilier  les  descriptions  de  la  gaine  vasculaire  fémorale,  si  con¬ 
tradictoires  en  apparence  chez  la  plupart  des  anatomistes.  Si  l’on 
ouvre  avec  précaution  le  canal  crural,  on  y  trouve  enfermés  :  1° 
l’artère  crurale  en  dehors  et  en  avant;  2°  la  veine  crurale,  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  de  son  artère  ;  3°  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques,  et  quelquefois  même  un  petit  ganglion.  Presque  toujours 
deux  cloisons  membraneuses  séparent  ces  trois  sortes  d’organes  ; 
ainsi  l’artère  et  la  veine  ont  chacune  une  gaine  spéciale  qu’elles 
remplissent  complètement  ;  mais  les  lymphatiques  sont  lâche¬ 
ment  unis  à  la  leur  par  un  tissu  cellulaire  graisseux  qui,  n’offrant 
aux  viscères  abdominaux  qu’une  faible  résistance,  permet  plus 
fréquemment  la  protrusion  d’une  hernie.  Scarpa  n’admet  connue 
gaine  des  vaisseaux  fémoraux  que  les  portions  membraneuses 
qui  enveloppent  immédiatement  la  veine  et  l’artère  ;  son  canal 
crural,  c’est-à-dire  l’espace  où  se  glisse  le  sac  herniaire,  est  en 
dedans  de  cette  gaine  ,  et  ne  communique  point  avec  elle.  Il  est 
aisé  de  voir  qu’entre  lui  et  sir  A.  Cooper,  par  exemple,  la  dissi¬ 
dence  est  ici  dans  les  mots  plutôt  que  dans  les  choses  ;  ils  admet¬ 
tent  tous  deux  une  cloison  membraneuse  qui  sépare  la  veine  fé¬ 
morale  de  la  portion  de  l’anneau  par  où  se  fait  le  plus  ordinaire¬ 
ment  la  hernie  ;  seulement  sir  A.  Cooper  met  cette  portion  dans 
l’enceinte  commune  de  l’entonnoir  ;  et  Scarpa,  par  une  dissection 
moins  exacte  ,  a  confondu  la  paroi  interne  de  l’entonnoir  avec  le 
réseau  celluleux  qui  remplit  la  fosse  ovale  (1);  et  la  description 


nal  externe  ne  peut  être  appelé  la  continuation  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 
La  première  description  exacte  de  l’ouverture  de  lu  saphène  et  de  ce  prolonge¬ 
ment  celluleux  appartient  à  Uéclard(J.  Hoquet,  Thèse  citée,  p.  70). 

(l)  Voyez  Supplément  au  Traite  pratique  det  hernies ,  traduit  par  Ollivier, 
p.  44  et  4#. 
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de  M.  J.  Cloquel  complète  cl  explique  chacune  des  deux  au¬ 
tres  (1). 

Je  crois  devoir  insister  particulièrement  sur  la  lame  criblée  du 
fascia  lata  ou  de  la  fosse  ovale,  à  raison  de  son  importance  pour 
l’histoi  re  de  la  hernie  cru  raie.  Le  prétendu  bord  falcifonne  d’Allan 
Burns  n’existe  en  effet  que  quand  on  le  produit  avec  le  scalpel  ; 
le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ne  souffre  point  là  de  solution 
de  continuité;  il  s’étend  donc  plus  en  dedans,  et  se  réunit  au  feuil¬ 
let  postérieur  suivant  une  ligne  qui  irait  de  l’épine  du  pubis  au 
côté  interne  de  la  veine  saphène.  Seulement  il  est  plus  mince  et 
plus  celluleux  ,  criblé  de  trous  pour  le  passage  des  vaisseaux  ;  et 
c’est  par  un  de  ces  trous  un  peu  plus  grand  que  les  autres  que 
la  veine  saphène  va  rejoindre  la  veine  crurale.  Il  en  résulte 
que  la  longueur  et  la  largeur  du  canal  sont  en  raison  de  la  lon¬ 
gueur  et  de  la  largeur  de  cette  lame  ;  que  de  sa  force  ou  de  sa 
faiblesse  dépend  en  grande  partie  la  résistance  qu’éprouve  dans 
sa  marche  la  hernie  crurale; que  le  nombre  et  la  grandeur  des 
trous  dont  elle  est  percée  peuvent  aussi  avoir  une  notable  in- 

(!)  Je  dois  dire  cependant  que  M.  Thomson  a  donné  de  la  gaine  des  vaisseaux 
une  description  toute  différente.  Suivant  cet  anatomiste,  elle  semble  se  continuer 
en  dedans  avec  le  ligament  de  Gimbernat;  sa  paroi  antérieure  est  cachée  parle 
feuillet  falciforine  du  fascia  lata,  sa  paroi  postérieure  repose  sur  la  couche  pro¬ 
fonde  du  même  fascia;  enfin,  en  dehors,  elle  est  d’abord  séparée  de  la  couche  du 
fascia  lata  qui  descend  sur  le  côté  externe  des  muscles  psoas  et  iliaque  par  une 
quantité  assez  considérable  de  tissus  graisseux.  Il  lui  donne  le  nom  d 'entonnoir, 
bien  que,  de  son  propre  aveu,  elle  soit  loul-à-fait  indépendante  de  l’entonnoir 
d’A.  Cooper;  on  dirait  qu’il  s’est  attaché  sans  cesse  à  confondre  les  mots  et  les 
choses.  11  enferme  également  dans  son  entonnoir  l’artére ,  la  veine  et  les  lym¬ 
phatiques  ;  mais  il  prétend  ,  contre  sir  A.  Cooper,  Scarpa  et  M.  J.  Cloquel,  que  la 
veine  n’est  séparée  par  aucune  cloison  des  lymphatiques  et  du  tissu  adipeux  où 
ils  rampent,  en  sorte  que  dans  la  hernie  crurale  le  sac  herniaire  est  en  contact 
immédiat  avec  cette  veine.  Il  me  parait  qu’en  cette  circonstance  il  a  pris  l’excep¬ 
tion  pour  la  régie  ;  M.  J.  Cloquel  lui-même  a  noté  que  la  cloison  de  la  veine  n’est 
pas  toujours  distincte;  mais  en  revanche,  chez  certains  sujets,  elle  est  fibreuse 
aussi  bien  que  celle  de  l’arlére.  Thèse  citée ,  p.  (JS  et  71.  Je  n’ai  pas  voulu  em¬ 
brouiller  ces  descriptions,  déjà  a-sez  ardues,  par  une  discussion  sur  les  origines 
de  l’entonnoir.  Sir  A.  Cooper  lait  naître  le  sien  en  avant  par  un  prolongement 
de  la  portion  interne  du  fascia  trausversalis,  en  arriére  par  un  prolongement 
semblable  du  fascia  iliaca.  M.  Thomson  lait  venir  te  sien  de  trois  sources  : 
1°  de  l’épuisement  du  tendon  du  petit  psoas;  2"  de  quelques  fibres  nées  de 
la  bandelette  ilio-pelvienne,  et  qu’il  appelle  pelvi-cruralcs ;  3°  et  enfin  d’une 
bandelette  spéciale,  dite  pubio-erurale ,  née  de  la  crête  iléo-pectinée  ;  la  cloison 
qui  sépare  l’aitère  de  la  veine  fémorale  serait  spécialement  formée  par  quelques 
fibres  de  cette  bandelette.  En  réalité,  il  y  a  un  tel  entrecroisement  de  fibres  en  ce 
point,  qu’il  me  parait  impossible  de  préciser  au  juste  toutes  ces  origines,  d’au¬ 
tant  plus  que  leur  disposition  varie  encore  selon  les  sujets.  La  meilleure  notion 
qu’on  puisse  avoir,  et  du  canal  crural  et  de  la  gaine  fémorale,  me  parait  être  colle 
de  M.  J.  Cloquel  que  j’«i  donnée  plu»  haut. 
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fluence  sur  1  issue  de  la  hernie  à  l'extérieur  ;  cri  sorte  que  l’é¬ 
tude  de  ses  variétés  selon  les  âges  ,  les  sexes,  les  individus  offre 
un  puissant  intérêt  au  pathologiste. 

Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  recherché  quelles  différences  l’âge 
apporte  dans  la  texture  et  l’aspect  de  celte  membrane.  M.  J. 
Cloquet  a  remarqué  qu’en  général  le  canal  qu  elle  complète  est 
un  peu  moins  long ,  mais  aussi  plus  large  chez  la  femme  que 
chez  rhounne  ;  ce  qui  aiderait  à  expliquer  la  prédisposition  plus 
grande  du  sexe  féminin  aux  hernies  crurales.  Hesselbach  a  fait 
à  cet  égard  une  remarque  plus  curieuse  encore  :  chez  la  femme 
cette  lame  serait  plus  lâche,  plus  faible,  percée  de  trous  plus 
considérables  ;  chez  l’homme,  plus  forte,  plus  résistante,  plus  ri¬ 
che  en  faisceaux  fibreux  entrelacés.  Aussi ,  bien  que  la  plus 
grande  fréquence  de  la  hernie  crurale  chez  la  femme  ne  puisse 
être  révoquée  en  doute,  il  ajoute  qu’elle  est  moins  rare  chez 
l’homme  qu’on  ne  le  pense  généralement  ;  mais  elle  a  moins  de 
volume,  et  sur  le  vivant  elle  est  plus  difficile  à  découvrir,  parce 
qu’elle  demeure  enfermée  dans  le  canal.  Lorsqu’elle  sort  au  de¬ 
hors,  il  arrive  aussi  plus  fréquemment  chez  l’homme  qu’elle  se 
fait  jour  par  deux  trous  à  la  fois  ou  même  davantage;  les  fais¬ 
ceaux  fibreux  qui  séparent  les  trous  ne  cédant  pas  aussi  aisément 
que  chez  la  femme.  Des  variétés  analogues  ont  lieu  chez  des  in¬ 
dividus  du  même  sexe.  Sur  quelques  uns,  elle  est  mince,  criblée 
d’ouvertures  pour  les  artères  ,  les  veines  et  les  lymphatiques  de 
l’aîne.  Une  de  ces  ouvertures,  plus  considérable  que  les  autres  , 
est  située  en  haut  et  en  dedans  près  du  ligament  de  Gimbernat  ; 
elle  donne  passage  à  des  troncs  lymphatiques  considérables  ,  et 
c’est  par  là  souvent  que  s’échappe  la  hernie  crurale.  Toutefois 
elle  peut  sortir  aussi  par  le  trou  de  la  saphène;  Béclard  et  M.  J. 
Cloquet  ont  eu  de  nombreuses  occasions  de  vérifier  ce  fait. 

Voici  donc  comment  se  fait  la  hernie  crurale  ,  et  quelles  sont 
les  couches  qui  la  recouvrent.  Engagée  dans  la  fossette  péri¬ 
tonéale  qui  indique  le  côté  interne  de  l’anneau  crural,  elle  pousse 
devant  elle  :  1°  le  péritoine;  2°  le  tissu  cellulo-adipeux  sous  pé¬ 
ritonéal;  3°  le  septum  crurale,  et  le  tissu  cellulaire  et  les  lympha¬ 
tiques  qui  sc  trouvent  en  dedans  de  la  veine  crurale.  Elle  est 
encore  alors  toute  entière  renfermée  dans  le  canal  du  fascia 
lata  ou  canal  crural  ;  c’est  là  le  premier  degré  de  la  hernie, 
que  sir  A.  Cooper  a  décrit  comme  une  simple  variété;  il  ajoute 
cependant  qu’elle  ne  parait  pas  très  rare  ,  attendu  qu’il  l’a  ren¬ 
contrée  sur  trois  cadavres,  et  sur  chacun  des  deux  côtés  à  la  fois. 
Par  sa  position  dans  un  canal  inlundibuhforine  dont  l’entrée  est 
plus  large  que  le  fond  ,  la  hernie  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  profonde,  diffuse  et  non  circonscrite  ;  elle  est  très  facile 
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à  réduire  ,  et  doit  s’étrangler  très  difficilement.  Selon  sir  A.  Coo- 
per  ,  elle  peut  descendre  jusqu’à  deux  à  trois  pouces  au  dessous 
do  l’arcade  crurale,  cequi  me  parait  fort  exagéré;  l’orifice  par  le¬ 
quel  pénètre  la  veine  saphène,  n’étant  qu’à  un  pouce  ou  un  pouce 
et  quart  au  plus  de  l’arcade  crurale.  Le  premier  degré  de  la  hernie 
crurale,  tout-à-fait  analogue  à  la  hernie  interstitielle  du  canal  in¬ 
guinal,  peut  comme  celle-ci  devenir  permanent  ;  la  tumeur  aug¬ 
mente  de  volume,  mais  en  distendant  seulement  la  lame  criblée 
du  fascia  lata  ;  elle  off  re  alors  un  collet  plus  rétréci  que  le  reste 
de  la  tumeur;  toutefois  le  taxis  est  encore  facile  ,  puisqu’il  n’y  a 
que  l’anneau  crural  à  franchir,  et  il  suffit  de  repousser  la  hernie 
dans  la  direction  cle  cet  anneau.  Arrivée  à  ce  point  de  développe¬ 
ment,  la  hernie  peut  très  bien  s’étrangler ,  et  l'étranglement 
siégera  toujours  à  l’anneau  crural.  Pour  la  mettre  à  découvert , 
outre  les  couclies  sous-cutanées,  sur  lesquelles  je  reviendrai 
tout-à-l'heure ,  on  aurait  donc  à  diviser  quatre  enveloppes: 
1°  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ou  la  lame  criblée;  2°  le 
septum  crural;  3"  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  4°  le  pé¬ 
ritoine.  Lorsque  le  sac  herniaire  descend  entre  la  veine  fémo¬ 
rale  et  sa  gaine  celluleuse,  celle-ci  lui  forme  une  enveloppe  de. 
plus. 

Enfin  la  hernie  sort  d’un  des  trous  de  la  laine  criblée  ;  le  plus 
ordinairement,  à  deux  ou  trois  lignes  environ  au-dessous  du 
bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat  ;  quelquefois  plus  bas 
et  vers  le  milieu  de  la  lame  criblée  ;  d’autres  fois  enfin ,  ainsi 
qu’il  a  été  dit ,  par  le  trou  qui  donne  passage  à  la  saphène.  Dans 
tous  ces  cas,  le  sac  herniaire  se  dilate  en  liberté  à  l’extérieur,  de 
manière  que  son  fond  est  hors  de  proportion  avec  son  collet; 
au  lieu  de  la  figure  py  ri  forme  qu’il  affecte  dans  la  hernie  ingui¬ 
nale  ,  il  représente  une  espèce  de  fiole  à  goulot  très  court.  Le 
taxis  est  ici  assez  difficile ,  même  hors  le  cas  de  l’étranglement , 
à  raison  des  deux  anneaux  à  travers  lesquels  il  faut  faite  repas¬ 
ser  la  hernie  ;  l’étranglement  peut  aussi  avoir  lieu  dans  deux  en¬ 
droits  ,  à  l’anneau  crural  d’abord  et  ensuite  à  l’orifice  externe. 
Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  les  mêmes  que  clans  le  cas  pré¬ 
cédent,  à  l’exception  de  la  lame  criblée  qui  n’entoure  plus  que 
le  collet  du  sac. 

Telle  est  la  hernie  crurale  quand  elle  n’a  pas  préalablement 
dilaté  le  canal.  Mais  lorsqu’elle  s'est  développée  d’abord  dans 
son  intérieur,  et  qu'elle  ne  sort  au  dehors  qu’après  un  loin- 
temps  ,  elle  présente  en  quelque  sorte  la  forme  d’un  sablier  ;  il 
y  a  une  tumeur  au  dehors,  rétrécie  à  son  passage  à  traversla  lame 
criblée  ;  et  une  tumeur  en  dedans  continue  à  l’autre.  Enfin  Hes- 
aelbach  a  doniié  U  figure  d’une  l\erniç  qui  avait  traversé  la  lame 
n.  13 
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criblée  en  divers  points ,  de  manière  à  donner  au  sac  herniaire 
l’aspect  de  cinq  petites  tumeurs  réunies. 

A  quelque  variété  qu’elle  appartienne  ,  la  hernie  est  d’abord 
dirigée  et  comme  refoulée  en  dedans  par  la  portion  falciforme  du 
fascia  lata,  beaucoup  plus  résistante  que  la  lame  criblée  ;  en  bas 
elle  se  prolonge  jusqu’à  l’orifice  de  la  veine  saphène  ,  mais  rare¬ 
ment  plus  bas  ;  elle  tend  plutôt  à  remonter  vers  la  région  ingui¬ 
nale,  où  elle  semble  située  transversalement  et  parallèlement  au 
ligament  de  Fallope  qu’elle  recouvre.  A  quoi  tiennent  ces  dispo¬ 
sitions?  Scarpa  en  accuse  les  fréquens  mouvemens  de  flexion  de 
la  cuisse  qui  repoussent  en  haut  la  tumeur  ,  et  l’adhérence  du 
fascia  superficialis  à  la  veine  saphène  qui  l’empêche  de  se  porter 
en  bas.  Quoi  qu’il  en  soit ,  pour  peu  que  la  hernie  crurale  com¬ 
plète  se  soit  fait  jour  un  peu  loin  de  l’arcade  crurale,  et  surtout 
quand  elle  est  sortie  par  l’ouverture  de  la  veine  saphène,  ou 
voit  que  le  taxis  doit  offrir  quelques  difficultés.  C’est  alors  qu’il 
faut  repousser  la  tumeur  au  moins  dans  deux  directions  :  d’a¬ 
bord  dans  celle  de  l’ouverture  extérieure  signalée  par  le  pédi¬ 
cule  de  la  hernie,  puis  dans  celle  du  canal  crural  qui  est  à  peu 
près  parallèle  à  l’axe  du  tronc.  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu’a- 
près  l’avoir  refoulée  en  haut  du  canal,  il  fallait  encore  lui  impri¬ 
mer  une  direction  nouvelle  qui  serait  celle  de  l’anneau  crural 
lui-même  ;  en  sorte  qu’au  total  elle  décrirait  un  trajet  en  forme 
de  Z  ;  mais  il  suffit  évidemment  de  la  pousser  dans  la  direction 
du  canal  pour  lui  faire  franchir  son  orifice  supérieur.  Lorsqu’elle 
a  traversé  la  lame  criblée  presque  immédiatement  au  dessous  de 
l’arcade  crurale,  comme  il  arrive  ordinairement  chez  les  fem¬ 
mes,  il  n’est  besoin  que  d’une  impulsion  unique  vers  l’anneau  , 
c’est-à-dire  en  haut  et  un  peu  en  dehors  et  en  arrière. 

Scarpa  a  recherché  sur  le  cadavre  quelle  était  la  position  la 
plus  favorable  au  relâchement  de  l’anneau  crural.  Lorsqu’on 
porte  la  cuisse  en  dehors  et  en  arrière,  la  tension  de  l’aponévrose 
fascia  lata  déprime  manifestement  l’arcade  crurale,  et  si  l’on  en¬ 
fonce  le  petit  doigt  dans  l’anneau,  du  côté  du  ventre,  on  y  sent 
une  forte  constriction.  L’anneau  se  relâche  au  contraire  quand 
on  fléchit  la  cuisse  et  qu’on  porte  le  genou  en  dedans.  La  lame 
criblée  se  tend  et  se  relâche  dans  les  mêmes  circonstances;  en 
sorte  que  la  flexion,  avec  adduction  de  la  cuisse,  est  la  position  la 
plus  favorable  à  la  réduction  des  hernies  crurales.  C’est  en  quel¬ 
que  sorte  l’opposé  des  hernies  inguinales  qui,  d’après  mes  expé¬ 
riences,  demandent  la  flexion  avec  abduction. 

Wous  avons  maintenant  à  examiner  les  couches  superficielles 
communes  à  toutes  les  hernies  crurales. 

J\L  Thomson  en  a  décrit  cinq,  savoir  ;  1°  la  peau,  avec  lepanni- 
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cule  graisseux  qui  la  double  ;  2°  le  premier  feuillet  du  fascia  super» 
ficialis,  commun  aux  cuisses  et  à  l’abdomen  ;  3°  le  feuillet  profond 
du  l’ascia  superficiel  de  la  cuisse ,  qui  s’attache  en  dehors  au 
ligament  de  Fallope  ,  et  en  dedans  remonte  à  6  ou  9  lignes  plus 
haut  que  ce  ligament,  pour  se  confondre  avec  le  feuillet  profond 
du  fascia  superficiel  abdominal;  4°  les  ganglions  inguinaux, 
exactement  renfermés  entre  le  feuillet  précédent  et  le  suivant , 
et  séparés  d’eux  quelquefois  seulement  par  plus  ou  moins  de  tissu 
adipeux  (1);  5U  enfin  la  terminaison  du  feuillet  profond  du  fascia 
superficialis  du  ventre.  Ce  feuillet,  immédiatement  couché  sur 
le  fascia  lata ,  après  avoir  contracté  quelques  adhérences  avec  le 
ligament  de  Poupart,  envoie  en  bas  un  prolongement  triangulaire 
dont  les  côtés  se  fixent  sur  le  fascia  lata  ,  et  dont  le  sommet  des¬ 
cend  jusqu’à  l’orifice  de  la  veine  saphène  sur  les  tuniques  de  la¬ 
quelle  il  se  perd  en  forme  d’entonnoir. 

En  ajoutant  ces  couches  nouvelles  avec  celles  qui  appartien¬ 
nent  à  chaque  espèce  de  hernie  crurale,  on  ne  trouverait  donc  pas 
moins  de  huit  à  dix  enveloppes  (2).  Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à 
ces  lames  celluleuses  plus  d’importance  qu’elles  ne  méritent.  Il 
est  déjà  très  difficile  de  les  isoler  avec  le  scalpel  ;  il  serait  à  peu 
près  impossible  de  les  distinguer  sur  le  vivant  avec  le  bistouri  ; 
et  il  faut  encore  ici  redresser  par  l’expérience  les  données  falla¬ 
cieuses  fournies  par  cette  anatomie  microscopique. 

Chez  les  sujets  ordinaires,  en  général  en  soulevant  la  peau  pour 
lui  faire  former  un  pli,  on  comprend  avec  elle  le  premier  feuillet 
du  fascia  superficialis;  après  l’incision  de  ce  pli  on  tombe  donc  sur 
le  deuxième  feuillet  (3)  et  sur  les  ganglions  inguinaux  superfi¬ 
ciels  ;  l’on  arrive  au  troisième  feuillet,  qui  se  confond  d’ordinaire 
en  une  seule  couche  avec  le  septum  crural ,  et  enfin  on  trouve 
par  dessus  le  sac  quelques  mailles  de  tissu  cellulaire. 

Si  le  sujet  est  gras ,  alors  les  couches  se  dessinent  mieux  ; 
M.  J.  Cloquet  a  vu  le  tissu  graisseux  sous-cutané  présenter,  chez 
quelques  individus,  jusqu’à  deux  pouces  d’épaisseur;  mais  il 
faut  surtout  être  averti  que  ce  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 
sac  se  charge  facilement  d’un  excès  de  graisse.  Ainsi  après  l’inci¬ 
sion  du  septum  crural  ou  fascia  propria ,  on  trouve  un  paquet 

(1)  M.  Thomson  ajoute  que  les  ganglions  inguinaux  ne  se  trouvent  uulie  part 
excepté  entre  ces  deux  lames  ;  d’où  il  semble  qu’il  n’admet  pas  de  ganglions  pro¬ 
fonds.  Ce  serait  une  erreur  à  relever. 

(2)  M.  Verpillal  ne  compte  en  tout  que  neuf  enveloppes ,  mais  il  réunit  les  gau. 
glions  externes  de  l’aine  au  deuxième  fascia.  En  revanche  M.  Velpeau  /ait  une 
couche  à  part  du  tissu  graisseux  sous-cutané ,  ce  qui  poile  le  total  des  couches  à 

onze 

(3)  Ce  feuillet  est  le  seul  que  reconnahietU  gif  Cooper  et  Scarpa ,  pour  qui 
il  couititue  U  {<um  n iptrfinwlits 
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de  tissu  adipeux,  qu’on  a  pris  assez  souvent  pour  l’épiploon, 
adhérent  à  la  partie  sous-jacente  qu’on  croit  être  l’intestin.  Sir 
A.  Cooper  a  insisté  le  premier  sur  cette  disposition,  et  rapporté 
des  cas  de  méprise  dans  lesquels  le  chirurgien,  ayant  débridé  à 
l’extérieur  du  sac  qu’il  croyait  ouvert ,  avait  réduit  une  hernie 
étranglée  par  le  collet  du  sac. 

Enfin  ,  si  les  ganglions  inguinaux  étaient  engorgés,  on  conçoit 
que  leurs  tuniques  propres  épaissies  augmenteraient  encore  le 
nombre  des  lames  fibreuses  aussi  bien  que  la  masse  des  tissus  à 
diviser  ;  Chevalier,  cité  par  Scarpa  ,  rencontra  dans  une  opéra¬ 
tion  de  ce  genre  un  paquet  de  ganglions  si  considérable,  qu’il  fut 
obligé  d’inciser  au  milieu  d’eux  à  plus  d’un  pouce  de  profon¬ 
deur. 

Mais,  d’un  autre  côté,  il  est  bien  plus  commun  de  voir  les  tu¬ 
niques  de  la  hernie  amincies  et  réduites  encore  au  dessous  du 
petit  nombre  que  nous  avons  énumérées  dans  les  sujets  ordinai¬ 
res.  Ainsi,  quand  le  malade  est  maigre  et  la  hernie  récente,  cette 
deuxième  couche,  formée  par  le  second  feuillet  du  fascia  super¬ 
ficiel  ,  ne  se  reconnaît  point,  tant  elle  est  mince  et  délicate ,  et 
tant  elle  est  étroitement  appliquée  à  la  surface  interne  de  la  peau. 
D’autres  fois,  dans  les  hernies  très  volumineuses,  c’est  au  fascia 
propria  que  ce  feuillet  est  entièrement  uni ,  de  telle  sorte  que  le 
même  coup  de  bistouri  les  divise  tous  les  deux  (A.  Cooper). 
Scarpa  va  beaucoup  plus  loin,  et  il  confond  avec  la  tunique  unie 
par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  celle  qu’on  attribue  au 
septum  crural;  «  chez  les  sujets  où  cette  membrane  est  lâche  et 
très  extensible,  il  est  possible,  dit-il,  qu’elle  soit  poussée  au  devant 
de  la  hernie  et  forme  une  cavité  semblable  à  un  doigt  de  gant  ; 
mais  il  résulte  de  mes  observations  que  ce  fait  n’est  pas  constant 
et  n’est  pas  toujours  visible ,  même  dans  les  hernies  d’un  très 
petit  volume  et  commençantes  ,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de 
trouver  alors  deux  lames  distinctes  dans  l'enveloppe  celluleuse. 
Je  pense  que  la  cause  qui  fait  varier  cette  disposition  vient  de 
de  ce  que,  la  membrane  qui  recouvre  l’anneau  crural  présentant 
plusieurs  ouvertures  qui  donnent  passage  à  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques ,  elle  est  plus  souvent  traversée  par  le  sac  herniaire 
que  poussée  par  lui  en  avant  et  en  bas.  » 

Ces  différences  apparentes  se  concilient  et  s’expliquent  par  le 
fait  de  l’amincissement  et  de  la  confusion  des  enveloppes  de 
la  hernie  crurale.  Cet  amincissement  est  porté  quelquefois  à 
un  point  extraordinaire.  Scarpa  avait  déjà  noté,  et  j’ai  observé 
moi-même  plusieurs  fois  que,  chez  certains  sujets  maigres  ,  les 
viscères  déplacés  dans  la  hernie  crurale  semblent  être  à  fleur 
de  peau;  dans  ces  cas ,  les  ganglions  lymphatiques  écartés  par  la 
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tmneuv  ne  forment  pas  de  couche  spéciale  ;  la  première  incision 
intéresse  à  la  fois  la  peau  et  les  divers  feuillets  du  fascia  superfi- 
cialis  ;  du  premier  coup  on  pourrait  donc  croire  que  l’cn  est  ar¬ 
rivé  sur  le  sac  ;  mais  il  est  encore  enveloppé  d’une  membrane 
fournie  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  qu’il  faut  divi¬ 
ser  longitudinalement  depuis  le  collet  jusqu’au  fond  du  sac. 

11  ne  s’est  agi  jusqu’ici  que  des  hernies  complètes,  c’est-à-dire 
sorties  au  dehors  par  un  des  trous  de  la  lame  criblée.  Lorsqu’elles 
sont  renfermées  dans  le  canal  crural, surtout  si  elles  sont  petites , 
il  faut  ajouter  aux  enveloppes  précédentes  la  lame  criblée  elle- 
même  -,  si  la  hernie  s’était  développée  d’abord  dans  le  canal ,  et 
avait  ensuite  envoyé  un  ou  plusieurs  prolongemens  au  dehors  , 
pour  mettre  à  nu  le  sac  dans  toute  l’étendue  de  la  hernie,  on  aurait 
une  couche  de  plus  à  diviser  sur  la  tumeur  interne  que  sur  ses 
prolongemens  extérieurs. 

La  hernie  crurale  peut  être  étranglée,  soit  par  l’ouverture  de 
la  lame  criblée  qu  elle  traverse ,  soit  par  l’anneau  crural  lui- 
même.  Le  premier  cas  offre  peu  de  difficultés  ;  on  peut  débrider 
presque  dans  tous  les  sens  ,  en  se  souvenant  toutefois  de  ne  pas 
trop  s’approcher  ,  en  bas  de  la  veine  saphène,  en  dehors  de  la 
veine  crurale. 

Mais  il  n’en  va  pas  ainsi  lorsque  l’étranglement  siège  à  l’an¬ 
neau  crural.  On  ne  saurait  d’abord  débrider  eu  arrière  où  l’an¬ 
neau  repose  sur  des  os ,  ni  en  dehors  ,  où  sont  les  vaisseaux  fé¬ 
moraux.  Restent  les  incisions  en  haut,  portant  sur  le  ligament 
de  Poupart,  et  en  dedans  ,  sur  le  ligament  de  Gimbernat  et  le  li¬ 
gament  pubien  de  Cooper. 

Un  premier  débat  a  été  soulevé  à  cette  occasion  ;  on  a  cherché 
quel  est  l’agent  le  plus  spécial  de  l’étranglement,  et  sur  quel 
point  une  incision  de  même  étendue  procure  un  relâchement  plus 
considérable.  Scarpa  avance  comme  une  chose  reconnue,  que  le 
principal  obstacle  à  la  réduction  est  la  résistance  que  présente  le 
col  du  sac  herniaire,  et  sur  tout  le  bordconcavedu  ligament  de  Gim¬ 
bernat  ;  l’union  de  l’extrémité  supérieure  du  repli  falciforme  y 
contribue  également  un  peu.  Il  a  fait  sur  le  cadavre  l’expérience 
suivante  :  quand  on  enfonce  le  doigt  de  haut  en  bas  dans  l’anneau 
crural,  et  qu’on  y  opère  une  sorte  de  constriction  en  portant  la 
cuisse  en  arrière  et  en  dehors,  si  l’on  incise  la  base  concave  du 
ligament  de  Gimbernat  dans  l’étendue  de  deux  ou  trois  lignes, 
sans  toucher  au  ligament  de  Fallope,  la  constriction  du  doigt 
cesse  aussitôt,  non  seulement  à  l’anneau ,  mais  encore  dans  le 
point  où  le  ligament  de  Gimbernat  reçoit  le  repli  falciforme.  Au 
contraire ,  si  l’on  incise  verticalement  de  bas  en  haut  le  liga- 
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mentdc  Fallope ,  on  élargit  l’anneau,  à  la  vérité,  mais  moins  que 
par  la  première  incision  décrite  (1). 

Sir  A.  Cooper  ne  semble  pas  avoir,  sur  la  cause  de  l’étrangle¬ 
ment,  une  opinion  bien  arrêtée.  Il  pose  bien  ce  principe  que  je 
regarde  comme  très  juste:  qu’un  étranglement  agit  d’une  ma¬ 
nière  circulaire,  comme  une  ligature  serrée  sur  les  parties  dé¬ 
placées  ;  et  conséquemment  qu’on  peut  débrider  indistinctement 
sur  tous  les  points,  si  nulle  autre  circonstance  ne  s’y  oppose. 
Mais  ailleurs,  il  avance  qu’il  a  plusieurs  fois  trouvé  l’étrangle¬ 
ment  produit  par  le  bord  postérieur  de  l’arcade  crurale  ;  et  lors¬ 
que  la  hernie  est  volumineuse,  il  reproche  au  débridement  eu  de¬ 
dans  de  ne  pas  donner  assez  d’espace,  et  d’obliger  à  faire  une  nou¬ 
velle  incision  sur  l’arcade  crurale  ;  en  sorte  qu’en  définitive, 
c’est  au  débridement  en  haut  qu’il  accorde  la  préférence  (2). 

Cette  opposition  entre  deux  autorités  si  recommandables , me 
paraît  propre  à  démontrer  une  chose  ;  qu’ils  ont  à  la  fois  tort  et 
raison  tous  les  deux  ;  que  les  deux  débridemens  sont  également 
efficaces;  et  enfin  cpie  l’étranglement  agit  réellement  d’une  ma¬ 
nière  circulaire.  C’est  d’après  d’autres  considérations  que  nous 
avons  maintenant  à  décider  entre  les  deux  méthodes;  et  des  no¬ 
tions  exactes  sur  la  position  du  collet  du  sac  et  sur  les  vaisseaux 
qui  l’entourent,  deviennent  d’une  absolue  nécessité. 

L’anneau  crural  est  à  un  pouce  de  distance  de  l’anneau  abdo¬ 
minal  ;  son  centre  est  également  à  un  pouce  de  distance  de  l’an¬ 
neau  inguinal  externe,  et  enfin,  il  est  à  un  demi-pouce  ou  trois 
quarts  de  pouce  au  dessous  d’une  ligne  cpii,  du  centre  de  l’anneau 
abdominal,  aboutirait  au  centre  de  l’anneau  inguinal.  On  peut 
donc  calculer  que  le  cordon  spermatique  chez  l’homme  et  le  li¬ 
gament  rond  chez  la  femme,  sont  distans  d’environ  un  demi- 
pouce  de  la  partie  antérieure  du  sac  herniaire  ;  et  c’est  aussi  ce 
qu’indique  sir  A.  Cooper  (3).  Scarpa  pense  au  contraire  que  le 
cordon  spermatique  ne  passe  qu’à  trois  lignes  au  dessus  du  liga¬ 
ment  de  Fallope,  en  sorte  qu’une  incision  de  plus  de  trois  lignes 
de  bas  en  haut,  suffit  pour  le  diviser.  Chez  la  femme,  la  section 
du  ligament  rond  de  l’utérus  ne  peut  donner  lieu  à  aucun  accident 
notable  ;  et  l’incision  pratiquée  sur  le  côté  interne  du  sac  et  obli¬ 
quement  en  haut,  vers  l’ombilic  ,  comme  le  prescrit  A.  Cooper, 
n’offre  aucun  inconvénient.  Chez  l’homme  au  contraire  ,  on 
courrait  risque  de  léser  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux  sper¬ 
matiques  ,  ce  qui ,  à  part  les  dangers  de  l’hémorrhagie,  entraine- 

(1)  Scarpa,  Supplément,  trad.  française,  p.  30  et  74. 

(2)  A.  Cooper,  trad.  françaiao,  p.  318  et  532. 

(5)  Ouvr.  cité,  p.  316  et  301. 
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raitla  perte  des  fonctions  du  testicule.  Aussi,  A.  Cooper  lui-même 
a-t-il  cru  devoir  modifier  beaucoup  son  procédé  chez  l’homme, 
lorsque  la  hernie  est  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  dé¬ 
gagée  par  la  simple  section  du  bord  postérieur  de  l’arcade  cru¬ 
rale.  Il  fait  alors  à  travers  l’aponévrose  du  grand  oblique,  vis-à- 
vis  le  collet  du  sac  ,  et  à  un  quart  de  pouce  environ  au  dessus  de 
l’arcade  crurale  ,  une  incision  qui  met  à  nu  le  cordon  sperma¬ 
tique  ;  on  soulève  celui-ci  avec  le  doigt  ou  un  stylet  courbe, 
et  l’on  donne  au  débridement  de  l’arcade  toute  l’étendue  néces- 
cessaire.  M.  Else  avait  proposé,  après  l’incision  de  l’aponév-rose , 
d introduire  de  haut  en  bas  une  sonde  cannelée  par  derrière 
l’arcade  crurale ,  afin  de  la  diviser  avec  plus  de  sécurité.  Mais 
l’adhérence  du  fascia  transversale  à  cette  arcade  rend  ce  procédé 
impraticable,  ou  au  moins  plein  de  difficulté  et  de  dangers. 

Dupuytren  préférait  diriger  le  débridement  obliquement  en 
dehors,  dans  la  direction  du  cordon  même  ;  et  il  pensait  d’ail¬ 
leurs  que  la  simple  section  de  l’extrémité  supérieure  du  repli 
falcifoi  me  suffisait  pour  faciliter  la  réduction.  Scarpa  a  fait  voir 
que  cette  idée  était  trop  absolue  ;  quant  à  l’incision  en  haut  et  en 
dehors,  portée  sur  le  ligament  de  Fallope  même,  il  accorde 
qu’elle  ne  peut  léser  le  cordon  ;  mais  outre  le  danger  de  s’en  ap¬ 
procher  trop  près ,  il  craint  qu’un  débridement  un  peu  étendu 
dans  ce  sens ,  n’expose  à  rencontrer  l’artère  épigastrique.  Etu¬ 
dions  donc  les  rapports  de  cette  artère  avec  la  hernie  crurale. 

D’après  les  recherches  de  sir  A.  Cooper,  on  trouve  terme 
moyen,  chez  l’homme  : 


De  l’épine  du  pubis  au  centre  de  l’orifice  du  sac.  ...  1  pouce. 

Du  centre  de  cet  orifice  au  centre  de  la  veine  iliaque  externe.  1/2 

—  à  l’artère  iliaque . 1 

—  à  l’origine  de  l’artère  épigastrique.  3/4 

—  au  bord  interne  de  l’anneau  abdom.  1 


Chez  la  femme ,  ces  mesures  augmentent  de  1|8  à  1|4  de  pouce 
lorsque  le  bassin  est  bien  conformé.  Je  dois  avertir  d’ailleurs 
qu’en  comparant  ces  chiffres  à  ceux  d’un  autre  tableau  égale¬ 
ment  dressé  par  sir  A.  Cooper, on  y  trouve  de  légères  différences, 
qu’on  en  signalerait  également  avec  des  mesures  semblables 
prises  par  M.  J.Cloquet;mais  nous  ne  pouvons  avoir  et  nous  n’en¬ 
tendons  donner  que  clos  mesures  approximatives  ;  il  est  assez  rare 
de  trouver  deux  individus  où  elles  soient  exactement  les  mêmes. 

En  définitive,  l’artère  épigastrique,  à  sa  naissance,  est  chez  la 
plupart  des  sujets  distante  de  neuflignes  environ  du  centre  de 
l’orifice  herniaire.  Mais  comme  elle  se  porte  d’abord  presque  ho¬ 
rizontalement  en  dedans,  lorsqu’elle  est  arrivée  près  de  l’anneau 
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«rural,  elle  n’en  est  pas  éloignée  de  plus  de  quatre  lignes  (Scarpa); 
chez  certains  individus,  elle  s’en  rapproche  encore  davantage. 
Ainsi  l’incision  en  haut  et  en  dehors  laisse  craindre  la  lésion  de 
cette  artère,  tout  comme  l’incision  en  haut  expose  à  blesser  le 
cordon  ;  il  ne  reste  donc  au  chirurgien  que  le  côté  interne. 

Dans  l’état  le  plus  ordinaire  des  choses,  on  ne  trouve  en  ce 
point  aucun  vaisseau  important;  et  le  débrideinent  s’y  fait  d’une 
manière  sûre  et  convenable.  Mais  malheureusement,  il  s’y  pré¬ 
sente  une  anomalie  vasculaire  si  grave,  qu’elle  ne  laisse  à  l’o¬ 
pérateur  aucune  sécurité;  je  veux  parler  de  l’artère  obtura¬ 
trice. 

L’artère  obturatrice  provient  généralement  de  l’hypogastrique 
ou  de  quelques  unes  de  ses  branches,  et  n’a  aucune  connexion 
avec  le  canal  crural.  Dans  quelques  cas  rares,  elle  naît  directe¬ 
ment  de  l’iliaque  externe;  mais  fréquemment  elle  sort  d’un  tronc 
qui  lui  est  commun  avec  l’épigastrique  ;  et  alors  la  séparation 
des  deux  artères  se  fait  ordinairement  en  dehors ,  quelquefois 
en  dedans,  rarement  au  dessous  de  l’ouverture  supérieure  du 
canal  crural. 

Dans  le  premier  de  ces  trois  cas,  L’obturatrice  descend  en  bas  et 
en  dedans  vers  le  trou  obturateur,  et  se  trouve  tout-à-fait  en 
dehors  de  l’anneau  crural,  ou  même  n’a  aucun  rapport  avec  lui. 

Dans  le  second ,  elle  descend  presque  verticalement  derrière 
cette  ouverture ,  et  se  trouve  d’autant  plus  rapprochée  du  li¬ 
gament  de  G-imbernat  que  le  tronc  commun  a  plus  de  longueur. 

Enfin  dans  le  troisième  cas  ,  le  tronc  commun  s’enfonce  dans 
le  canal  crural  ou  bien  naît  dans  son  intérieur  même,  et  les  deux 
branches  qui  en  proviennent  rentrent  dans  l’abdomen  ;  l’artère 
obturatrice,  plus  ou  moins  flexueuse,  remonte  sur  le  pubis  et  se 
réfléchit  sur  son  bord  supérieur  pour  descendre  dans  l’excava¬ 
tion  du  bassin  vers  le  trou  obturateur  ;  l’artère- épigastrique  se 
contourne  sous  l’arcade  crurale  et  se  dirige  en  haut  et  en  dedans 
vers  le  muscle  droit.  Eps  veines  obturatrices  suivent  le  plus  sou¬ 
vent  le  trajet  de  leur  artère. 

Telle  est  la  description  donnée  par  M.  .1.  Cloquet  ;  mais  il  ne 
s’est  point  arrêté  là.  lia  cherché  à  établir  comparativement  com¬ 
bien  de  fois  ,  sur  un  nombre  donné  de  sujets,  l’artère  obturatrice 
naissait  de  l’bypogastvique ,  de  l'iliaque  externe  (1)  ou  de  i’épi- 
gastrique,  et  dans  cette  vue,  il  a  examine’  ces  vaisseaux  sur  deux 
cent  cinquante  sujets ,  125  hommes  et  1 25  femmes.  D’après  le 
relevé  de  ses  notes,  il  a  trouvé  l’artère  obturatrice  provenant 

(t)  Dans  les  tableaux  suivani ,  M.  J.  Cloquet  a  confondu  les  artère®  obtura¬ 
trices  fournie»  par  l’iliaque  externe  et  par  la  crurale. 
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De  l’hypôgastrique  des  deux  côtés]  1(;0  su-cts 
chez  j 

2°  De  l'épigastrique  des  dcui  côtés  chez  8f>  sujets. 

3»  De  l'hypogaslrique  d’un  côté,  de  l’é-1  os 
pigastrique  de  l'autre,  chez  j  J 

4°  De  la  crurale  chez  6  sujets. 


(  87  hommes. 
|73  femmes. 
(21  homme*. 
I  3a  femmes. 

(  18  hommes, 
j  13  femmes, 
j  2  hommes, 
j  4  femmes. 


Total...  280 


Ayant  examiné  ces  artères  des  deux  côtés,  il  a  pu  savoir  au 
juste  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  l’artère  obturatrice  avait 
eu  ou  non  des  rapports  avec  le  sac  herniaire  ;  en  mettant  d’un 
côté  toutes  les  artères  obturatrices  naissant  de  l’épigastrique  ou 
directement  de  la  crurale  ,  et  de  l’autre,  toutes  celles  qui  vien¬ 
nent  de  l’hypogastrique,  il  a  trouvé  : 


Artèresobturatrices  ! de  ™yPOg«*lrique 

venant  )  de  l’épigastrique  ou  de  la 
t  crurale. 


|  î 9 1  sur  des  hom. 
1  (157  sur  des  fcm. 

(  88  sur  des  hom. 
\  94  sur  des  fem. 


Total.  800 

D’où  l’on  voit  :  1°  Que  les  cas  où  l’obturatrice  naît  de  l’hypo- 
gastrique  sont  aux  autres  à  peu  près  comme  trois  est  à  un  ; 
2°  Que  l’obturatrice  paraît  naître  un  peu  plus  souvent  de  l’hypo- 
gastrique  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Mais  il  s’en  faut  beaucoup  que  toutes  ces  anomalies  exposent  au 
même  péril.  Des  trois  principales  variétés  signalées  par  31.  J.  Clo- 
quet,  il  n’y  en  a  qu’une  seule  dans  laquelle  l’obturatrice,  passant 
au  côté  interne  du  sac,  soit  exposée  à  être  blessée  par  le  débrb* 
dement  en  dedans.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  savoir  dans 
quelle  proportion  ce  cas  se  trouve  avec  les  autres  ;  mais  nous 
ne  possédons  là-dessus  que  des  données  fort  incertaines.  Scarpa 
supposant  que  l’artère  obturatrice  naît  de  l’épigastiicjue  une  fois 
sur  dix,  avance  que  sur  dix  sujets  qui  présenteront  cette  dispo¬ 
sition  ,  on  en  trouvera  à  peine  un  chez  lequel  cette  artère  des¬ 
cendra  ensuite  au  côté  interne  de  l’anneau  crural  ;en  sorte  qu’au 
totaj.ou  nel’y  rencontrerait  qu’une  fois  sur  cent  malades.  €e  sont 
là  des  hypothèses  non  pas  seulement  gratuites  ,  mais  même  en 
opposition  avec  l’un  des  résultats  très  positifs  de  31.  J.  Cloquet. 

En  résumé,  ce  danger  est  rare  sans  doute,  mais  il  existe  ;  et  il 
faut  bien  ajouter  qu’alors,  le  clébridement  en  haut  est  tout  aussi 
périlleux  que  le  débrideinent  en  dedans.  Tout  récemment, 
M.  Ver  pi  Hat  a  proposé  de  porter  le  bistouri  à  la  fois  sur  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat  et  sur  le  ligament  pubien  d’A.  Cooper,  dans 
le  but  d’éviter  toutes  les  anomalies  artérielles  observées  jusqu/à 
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ce  jour.  Il  se  sert  d'un  bistouri  boutonné  et  garni  de  linge  jus¬ 
qu’à  quatre  ou  cinq  lignes  du  bouton.  «  L’instrument  sera  tenu 
en  troisième  position  ,  le  tranchant  dirigé  vers  le  pubis  ;  l’ongle 
du  doigt  indicateur  tenu  contre  la  partie  lierniée  et  repous¬ 
sée  en  dehors  par  l’opérateur  ou  par  un  aide.  Le  plat  de  la 
lame  sera  appliqué  sur  la  pulpe  du  même  doigt,  le  tranchant 
dirigé  contre  le  ligament  de  Gimbernat  sans  presser  sur  lui.  Dès 
le  moment  où  le  bouton  aura  traversé  la  circonscription  de  l’ou¬ 
verture,  on  fera  exécuter  à  l’instrument  un  quart  d’arc  de -cercle, 
en  refoulant  avec  un  peu  de  force  le  dos  de  l’instrument  en  haut 
et;  en  dedans,  le  plus  possible  vers  la  partie  interné.  Dans  ce 
mouvement  d’arc  de  cercle,  le  tranchant  ayant  pénétré  à  l’in¬ 
sertion  du  ligament  de  Gimbernat  aux  parties  antérieures  ou 
arcade  crurale ,  décrira  une  couibe  de  dehors  en  dedans  et  de 
haut  en  bas,  imitant  à  peu  près  le  quart  d’une  ellipse  ;  de  telle 
sorte  que  le  plat  de  la  lame  et  son  dos  surtout  soient  refoulés  vers 
la  partie  interne.  Les  vaisseaux  seront  repoussés ,  pendant  que 
les  parties  molles  et  ligamenteuses  seront  incisées  presque  verti¬ 
calement  dans  leur  trajet  et  à  leur  insertion  au  pubis  et  au  liga¬ 
ment  pubien  deCooper,  fixé  lui-même,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  à  l’é¬ 
minence  ilio-pectinée  et  à  l’épine  du  pubis.  Il  est  tendu  comme  la 
corde  d’un  arc  dont  l’autre  segment  ou  courbure  serait  constituée 
par  la  branche  horizontale  du  pubis  dont  il  est  distant  de  trois  à 
quatre  lignes.  C’est  ce  qui  fait  que  la  section,  opérée  jusqu’à  l’os 
dans  ce  débridementvient  énormément  accroître  l’élargissement, 
de  cette  ouverture.  Pour  revenir  sur  l’essentiel  du  procédé,  cette 
incision,  pour  ainsi  dire  perpendiculaire  à  cesdeux  hgamens,  sera 
fortement  portée  en  dedans  et  en  bas,  pour  s’éloigner  du  point 
central  de  l’enveloppe  du  pectiné.  »  J’ai  transcrit  littéralement 
ce  long  passage,  à  raison  de  l’intérêt  qu’il  m’a  paru  offrir.  Je  n’ai 
pas  encore  fait  les  expériences  nécessaires  pour  bien  apprécier  ce 
procédé,  mais  il  mérite  à  mon  avis  d’être  sérieusement  examiné. 

La  conclusion  générale  de  ce  qui  précède  est  que,  à  part  peut- 
être  ce  procédé  nouveau,  il  n’y  a  de  sécurité  pour  le  chirurgien 
qu’en  faisant  des  incisions  très  légères, ou  bien  en  suivant  le  pro¬ 
cédé  désir  A.  Cooperchez  l’homme,  ou  bien  encore  celui  de  B.  Bel  1 
renouvelé  par  M.  Colliêx.  Scarpa  avait  proposé  des  incisions  mul¬ 
tipliées,  procédé  sur  lequel  M.  Vidal  de  Cassis  a  principalement 
insisté  de  nos  jours  ;  M.  Amussat,  après  une  petite  incision,  tente 
la  dilatation  avec  le  doigt.  Si,  par  erreur  ou  par  nécessité,  on  était 
tombé  sur  l’artère  obturatrice,  il  faut  se  rappeler  qu’elle  vient 
alors  presque  constamment  d’un  tronc  commun  avec  l’épigastri¬ 
que  ;  nous  avons  vu,  à  l’occasion  de  la  hernie  inguinale,  comment 
ce  tronc  pouvait  être  lié. 
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§  II.  Cavité  abdominale. 

La  cavité  abdominale ,  plus  vaste  que  toutes  les  autres ,  conte¬ 
nant  des  organes  en  plus  grand  nombre  et  plus  variés  ,  présente 
en  outre  ce  dernier  caractère  et  cette  dernière  complication , 
qu’elle  n’est  point  partagée  par  une  cloison  médiane  en  deux 
moitiés  parfaitement  ou  imparfaitement  symétriques  ,  comme  le 
crâne  qt  la  poitrine.  Partout  ailleurs ,  il  nous  avait  suffi  de 
décrire  un  des  côtés  du  corps  ;  ici  les  deux  côtés  diffèrent  absolu¬ 
ment  et  exigent  une  description  spéciale. 

La  cavité  abdominale  ,  abstraction  faite  des  organes  qu’elle 
renferme,  représente  un  ovale  à  base  supéiieure  dont  l’axe,  obli¬ 
quement  dirigé  en  bas  ,  en  avant  et  un  peu  à  droite  ,  serait  assez 
bien  figuré  par  une  ligne  tirée  du  centre  du  diaphragme  vers  l’é¬ 
pine  pubienne  du  côté  droit  (Blandin).  Cette  obliquité  dépend 
de  la  direction  particulière  du  diaphragme,  et  de  la  convexité  de 
la  portion  lombaire  du  rachis  succédant  à  la  concavité  de  la  ré¬ 
gion  dorsale  ;  on  en  a  tiré  d’ailleurs  quelques  déductions  intéres¬ 
santes.  Ainsi  ,  selon  M.  Blandin,  la  pression  des  parois  de  l’abdo¬ 
men  étant  également  répartie  sur  tous  les  points ,  sollicite  les 
organes  ,  dans' les  efforts ,  suivant  l’axe  de  la  cavité  ,  et  spéciale¬ 
ment  vers  l’aine  droite  ;  par  ià  les  viscères  du  bassin  sont  protégés 
contre  la  continuelle  action  des  parois  abdominales  ;  c’est  la  raison 
pour  laquelle  le  sang  épanché  dans  l’abdomen  se  porte  particu¬ 
lièrement  dans  la  région  inguinale  droite  ;  de  là  enfin  la  fréquence 
plus  giande  des  hernies  à  droite  qu’à  gauche.  Je  reviendrai  en 
temps  et  heu  sur  ces  diverses  assertions,  qui  ont  besoin  d’ètre  sé¬ 
rieusement  discutées. 

Du  reste,  il  ne  s’agit  ici  que  de  la  direction  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  proprement  dite  ;  celle  de  sa  portion  pubienne  est  toute  dif¬ 
férente  et  sera  étudiée  à  l’occasion  du  bassin. 

M.  Yelpeau  distingue  dans  la  cavité  abdominale  les  parois  et 
les  viscères.  Les  parois ,  considérées  indépendamment  de  la 
ceinture  musculo-fibreuse  que  nous  avons  décrite  sous  le  titre 
propre  de  parois  abdominales,  sont  divisées  sous  ces  quatre  titres  : 
1°  paroi  supérieure  ;  2°  paroi  antérieure  ;  3°  parois  latérales  ;  A0  pa¬ 
roi  postérieure  ;  5°  -fosse  iliaque.  Les  reins  ,  les  uretères  ,  l’aorte  , 
les  muscles  psoas,  appartiennent  à  la  paroi  postérieure  ;  le  muscle 
iliaque  à  la  fosse  iliaque  ,  et  la  section  consacrée  aux  viscères  ne 
comprend  plus  que  le  tube  digestif  et  ses  annexes. 

M.  Blandin  a  suivi  une  autre  marche.  Il  décrit  largement  les 
quatre  parois  de  l’abdomen  :  1°  parois  antérieures  et  latérales,  ou 
région  costo-iliaque  ;  2°  paroi  postérieure,  comprenant  la  région 
lombaire,  la  région  iliaque  et  la  région  du  pli  de  Vainc;  3° paroi  su - 
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péneure  constituée  par  le  diaphragme  ;  4°  paroi  inférieure  ou  pé¬ 
rinée  ;  et  il  comprend  l’histoire  de  la  cavité  et  de  tous  les  viscères 
dans  un  article  unique. 

Pour  moi ,  il  m’a  paru  nécessaire ,  afin  de  ne  rien  omettre  et 
de  ne  rien  confondre ,  d’indiquer  d’abord  comme  pour  une 
région  ordinaire,  Y  anatomie  (les  plans ,  source  de  données  utiles 
pour  mettre  le  chirurgien  sur  la  voie  des  parties  qu’aura  pu 
entamer  un  instrument  pénétrant  dans  l’abdomen  ;  et  ensuite  de 
ranger  sous  autant  de  titres  les  considérations  spéciales  quise  rat¬ 
tachent  à  tant  d’organes  et  de  viscères  si  différens.  J’ai  suivi  en 
cette  occasion  l’ordre  qui  m’a  paru  le  mieux  d’accord  avec  la  fa¬ 
cilité  des  dissections  et  avec  la  méthode  physiologique  ;  et  c’est 
ainsi  que  j’ai  étudié  successivement  :  1°  le  péritoine  et  la  cavité  pé¬ 
ritonéale  j  2°  le  tube  digestif  y  3°  l'appareil  biliaire  y  4°  la  rate  et  h 
pancréas  y  5°  le  rein  et  ses  annexes  abdominales  y  6°  le  tissu  cellu¬ 
laire  et  les  muscles  profonds  clc  l'abdomen  y  7°  enfin  les  vaisseaux 
et  les  nerfs. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Ilimporte  avant  toutes  choses  que  le  chirurgien  se  tienneaverti 
que  les  rapports  qui  vont  être  indiqués  se  rencontrent  bien  gé¬ 
néralement  sur  le  cadavre  ,  mais  que  des  nombreuses  circonslan 
ces  les  font  varier  sur  le  vivant.  Ainsi  dans  la  position  debout  h 
foie  descend  plus  bas  que  dans  le  décubitus  ;  l’estomac  plein  s< 
présente  tout  autrement  que  l’estomac  vide  ;  la  vessie,  cacliéi 
dans  le  petit  bassin  dans  son  état  de  vacuité  ,  remonte  plus  qv 
moins  haut  à  mesure  qu’elle  contient  plus  d’urine  :  la  mairie;, 
change  de  rapports  à  chaque  mois  de  la  gestation.  Mais  ces  dé¬ 
tails  tout  spéciaux  trouveront  mieux  leur  place  lorsque  nous  trai¬ 
terons  de  chaque  viscère  en  particulier. 

Epigastre.  On  trouve  d’avant  en  arrière  : 

1°  En  haut  et  à  droite  une  partie  du  lobé  droit  du  foie,  sépr 
du  lobe  gauche  par  le  ligament  suspenseur  de  cet  organe  ;  ». 
bas  et  à  gauche  l’épiploon  gastro-hépatique  ,  une  partie  de  l'es¬ 
tomac,  et  l’origine  du  grand  épiploon  ; 

2°  En  arrière  du  lobe  gauche  du  foie,  vers  la  ligne  médiane,  on 
voit  l’œsophage  sortir  de  son  ouverture  diaphragmatique  pour 
aboutir  à  l’estomac  ;  derrière  l’estomac  ,  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  ; 

3°  En  arrière  du  feuillet  postérieur  de  cette  cavité ,  on  trouve 
supérieurement  le  lobule  du  foie  et  la  veine  cave,  recouvrant  en 
partie  les  piliers  du  diaphragme  ;  au  dessous  le  pancréas  et  une 
partie  du  duodénum  ;  plus  inférieurement  et  sur  un  plan  anté¬ 
rieur  à  tous  ces  organes,  le  colon  transverse  qui  passe  presque 
transversalement  d’un  hypochondrç  à  l’autre  ; 
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Un  Enfin  line  masse  plus  ou  moins  considérable  de  tissu  cellu¬ 
laire  remplie  de  ganglions  lymphatiques  et  nerveux  ,  et  embras¬ 
sant  la  l'ace  postérieure  du  duodénum  et  de  l’œsophage  ;  et  immé¬ 
diatement  au  dessous,  l’aorte  abdominale  et  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  reposant  sur  les  corps  des  vertèbres  et  sur  les  piliers  du 
diaphragme. 

L’épiploon  gastro-hépatique  contient  dans  son  bord  droit  un 
faisceau  vasculaire  formé  par  l’artère  hépatique  en  avant  ;  les 
canaux  hépatique  et  cystique ,  et  l’origine  du  cholédoque  au 
milieu  ;  et  enfin  par  la  veine-porte  en  arrière. 

Hypochondre  droit.  11  est  entièrement  occupé  par  le  lobe  droit 
du  foie;  vers  sa  partie  inférieure  et  interne  on  trouve  la 
vésicule  biliaire,  dont  le  fond  déborde  un  peu  le  foie  ;  et  sous 
cette  vésicule ,  l’extrémité  droite  de  l’arc  du  colon  ,  le  pylore  et 
l’origine  du  duodénum. 

Hypochondre  gauche.  Il  est  presque  complètement  rempli  par 
le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac ,  ayant  derrière  lui  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  ,  en  haut  et  en  avant  un  petit  prolongement 
du  lobe  gauche  du  foie  s’avance  sur  l’estomac  ;  en  arrière  et  à 
gauche  se  trouve  la  rate ,  dont  la  face  externe  répond  aux 
neuvième ,  dixième  et  onzième  côtes  gauches  ;  plus  inférieure¬ 
ment  la  portion  gauche  de  l’arc  transverse  du  colon.  Entre  l’es¬ 
tomac  et  la  rate  sont  les  deux  épiploons  gastro-spléniques  séparés 
par  l’arrière-cavité  des  épiploons  ;  l’antérieur  allant  de  la  rate  à 
l’ estomac  et  renfermant  les  vaisseaux  courts ,  petites  branches 
de  l’artère  splénique  allant  à  l’estomac  ;  le  postérieur  comprenant 
entre  ses  deux  lames  les  vaisseaux  spléniques  et  la  queue  du  pan¬ 
créas. 

Région  ombilicale.  Au  dessous  du  péritoine  pariétal  se  rencon¬ 
trent,  d’abord  le  grand  épiploon  ,  étendu  sur  tous  les  organes  de 
cette  région  ;  au  dessous  de  lui  l’intestin  grêle  et  l’origine  du 
mésentère  ;  en  haut  et  plus  profondément  la  terminaison  du  duo¬ 
dénum;  enfin  plus  profondément  encore,  la  terminaison  de 
l’aorte  abdominale  et  de  la  veine  cave ,  couchées  sur  les  corps 
des  vertèbres  lombaires. 

Flanc  droit.  Il  contient  le  colon  ascendant ,  quelques  anses  d’in¬ 
testin  grêle  ;  et  plus  profondément  le  rein  ,  l’uretère,  les  vais¬ 
seaux  spermatiques,  et  la  graisse  abondante  qui  entoure  ces  or¬ 
ganes. 

Flanc  gauche.  Les  rapports  sont  à  peu  près  les  mêmes  ,  si  ce 
a’est  que  la  portion  du  colon  cpii  se  rencontre  ici  porte  le  nom 
le  colon  descendant. 

H ypogcislre.  Lorsque  la  vessie  est  vide,  cette  région  est  occupée 
par  la  fin  du  grand  épiploon  et  l’intestin  grêle,  derrière  lequel 
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on  rencontre  les  artères  et  les  veines  iliaques  primitives  ;  en  haut 
les  corps  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires  ,  en  bas  le  pro- 
montoire  et  le  commencement  du  sacrum. 

Région  iliaque  droite.  Elle  contient,  en  dehors ,  le  cæcum  et 
l’origine  du  colon  ;  en  bas  et  en  dedans  l’intestin  grêle  et  la  fin. 
du  mésentère;  plus  profondément  le  muscle  iliaque,  une  partie 
du  psoas ,  et  au  côté  interne  de  ces  muscles,  Tarière  et  la  veine 
iliaques  externes. 

Région  iliaque  droite.  Elle  est  presque  entièrement  remplie  par 
l’S  iliaque  du  colon  ,  au  dessous  de  laquelle  se  trouvent  les  mus¬ 
cles  iliaque  et  psoas  et  les  vaisseaux  comme  de  l’autre  côté. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  les  lymphatiques  et  les  nerfs 
seront  plus  utilement  indiqués  dans  des  paragr  plies  particuliers, 
ou  en  même  temps  que  les  viscères  auxquels  ils  appartiennent. 

2°  Du  Péritoine  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  péritoine  ,  membrane  séreuse  fine  ,  lisse  ,  polie  ,  demi-trans¬ 
parente,  habituellement  humectée  par  de  la  sérosité,  tapisse  les 
parois  abdominales  dans  presque  toute  leur  étendue  ,  et  se  réflé- 
chit  ensuite  sur  le  foie,  la  rate,  l’estomac  et  les  intestins  ,  et  sur 
quelques  organes  du  bassin,  en  formant  un  grand  nombre  de  re¬ 
plis  et  fournissant  des  appendices  très  variés.  Je  dirai  à  l’occa¬ 
sion  du  foie  et  de  la  rate  ainsi  que  des  viscères  pelviens  ,  les 
divers  replis  qu’il  leur  envoie  ,  et  qui  portent  pour  la  plupart  le 
nom  de  ligamens  ;  nous  n’avons  besoin  maintenant  que  d’étudier 
ses  rapports  avec  le  tube  digestif. 

Tout  le  tube  digestif,  à  l’exception  d’une  partie  du  duodénum 
et  du  rectum  ,  est  plus  ou  moins  recouvert  ou  même  enveloppé 
par  le  péritoine.  Tantôt  il  ne  fait  que  passer  par  dessus  l’intestin, 
et  celui  ci  est  en  contact  immédiat  par  son  autre  face  avec  le 
tissu  cellulaire  extérieur  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  pour  le  cæcum.  Tan¬ 
tôt  il  enveloppe  complètement  le  tube  intestinal ,  et  ne  le  retient 
attaché  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  abdominale  que  par 
un  repli  formé  de  deux  de  ses  lames  adossées  ;  c’est  ce  que  Ton 
appelle  mésentère,  mésocolon,  mésorectum.  Mais  ces  replis  diffèrent 
entre  eux  ;  le  mésorectum  par  exemple  est  très  court ,  et  ne  per¬ 
met  qu’à  peine  de  légers  déplacemens  à  son  intestin  ;  le  mésoco¬ 
lon  est  plus  lâche  ,  et  toutelois  retient  encore  le  colon  dans  cer¬ 
tains  rapports  qu’on  retrouve  toujours  sur  le  cadavre  ;  le  mé¬ 
sentère,  au  contraire,  plus  long  et  plus  lâche  que  tous  les  autres, 
ne  met  pour  ainsi  dire  nulle  limite  aux  mouvemens  giratoires 
des  circonvolutions  de  l’intestin  grêle,  et  il  n’y  a  pas  deux  sujets 
sur  lesquels  on  les  retrouve  les  mêmes.  Cette  mobilité  des  in  tes-  ; 
tins  n  est  pas  sans  influence  sur  la  formation  des  hernies  j  Tin-  * 
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testin  grêle  sort  beaucoup  plus  souvent  par  les  anneaux  herniaires 
que  le  gros  intestin.  A  la  vérité  sa  position  plus  déclive  doit  éga¬ 
lement  y  contribuer. 

Enfin  les  rapports  du  péritoine  avec  l’estomac  sont  plus  com¬ 
pliqués  encore.  Ce  n’est  plus  cette  fois  une  lame  unique  étendue 
sur  l  une  et  l’autre  face  du  viscère  et  s’adossant  ensuite  à  elle- 
même  ;  ce  sont  deux  lames  distinctes  ,  qui  se  doublent  l’une  l’au¬ 
tre ,  de  manière  qu’elles  rattachent  l’organe  à  la  face  postérieure 
de  l’abdomen  par  deux  replis  au  lieu  d’un  ,  et  si  j’osais  ainsi  dire 
deux  mésogastres  ;  l’un  supérieur  ,  tendu  de  la  petite  courbure 
de  l’ estomac  au  diaphragme  et  au  foie ,  et  connu  sous  le  nom  im¬ 
propre  d'épiploon  gastro-hépatique  ;  l’autre  inférieur  ,  dont  une 
portion  va  du  grand  cul-de-sac  gastrique  à  la  scissure  de  la  rate 
et  a  été  appelé  tout  aussi  improprement  que  le  premier  épiploon 
gastro-splénique  ;  l’autre  portion  se  prolonge  au  loin  sous  le  nom 
de  grand  épiploon,  et  revient  embrasser  la  portion  transverse  du 
colon  ,  derrière  lequel  ses  deux  feuillets  s’adossent  de  nouveau 
pour  constituer  le  mésocolon  transverse.  Il  résulte  de  ceci  que 
l’estomac  est  vraiment  bridé  par  le  mésogastre  supérieur  et  l’é¬ 
piploon  gastro-splénique  ;  et  que  les  rapports  de  sa  petite  cour¬ 
bure  ne  changent  pas.  Mais  sa  grande  courbure  est  flottante  ,  et 
quand  le  viscère  est  vide  ou  est  plein  ,  elle  se  retire  ou  se  pro¬ 
longe  fort  loin  dans  les  deux  feuillets  antérieurs  du  grand  épi¬ 
ploon. 

Ces  attaches  de  l’estomac  sont  au  reste  peu  intéressantes  en  pa¬ 
thologie  chirurgicale;  il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  des  intestins. 
Le  mésocolon  d’abord  ,  commençant  à  droite  près  du  cæcum  ,  re¬ 
montant  sous  le  foie  ,  traversant  l’abdomen  à  ce  niveau  pour 
descendre  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  se  continuer  avec  le  mé- 
sorectum  ,  forme  une  sorte  de  cloison  incomplète  ,  demi-circu¬ 
laire  ,  qui  sépare  nettement  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  , 
occupée  par  le  foie ,  1  estomac  et  la  rate  ,  de  la  partie  inférieure 
réservée  à  l’intestin  grêle.  Cette  partie  inférieure  est  séparée  à 
son  tour  en  deux  autres  portions  par  le  mésentère  ,  nouvelle 
cloison  incomplète  ,  fort  large  et  fort  lâche  du  coté  de  l’intestin  , 
fort  étroite  à  son  origine.  Ce  repli  du  mésentère,  continu  en  haut 
avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse  ,  à  peu  près 
vers  la  ligne  médiane  ,  se  fixe  plus  bas  à  la  colonne  vertébrale, 
dans  le  trajet  d’une  ligne  qui  descendrait  du  côté  gauche  du 
corps  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  jusqu’à  la  fosse  iliaque 
droite. 

Cette  disposition  explique  à  merveille  ce  fait  curieux  de  patho¬ 
logie  chirurgicale  ,  que  beaucoup  d’épancheinens  sanguins  de 
l’abdomen  filent  spécialement  vers  l’aine  droite^  Il  est  évident 
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que  tous  ceux  qui  siègent  primitivement  au  côté  droit  du  mé¬ 
sentère  ,  sont  conduits  vers  celte  région  par  le  poids  du  liquide 
et  la  direction  du  mésentère  ;  tandis  que  du  côté  gauche  ,  rien 
de  pareil  n’existant,  le  poids  du  liquide  l’entraîne  naturellement 
dans  le  petit  bassin.  L’inclinaison  de  l’axe  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  invoquée  par  M.  Blandin  ,  ne  peut  avoir  ici  qu’une  bien  fai¬ 
ble  influence  ;  elle  serait  tout  autre  que  le  même  résultat  n’en 
arriverait  pas  moins. 

Outre  ces  premiers  replis  servant  de  moyens  d’attache,  le  pé¬ 
ritoine  en  présente  d’autres  qui  semblent  de  simples  appendices 
flottant  sans  nulle  utilité  apparente  dans  la  cavité  abdominale. 
De  là  le  nom  d 'épiploons  qu’on  leur  donne;  mais  nous  avons  vu 
que  cette  dénomination  a  été  mal  appliquée  aux  deux  replis  mé¬ 
sogastriques  ;  et  en  réalité  il  n’y  a  que  le  grand  épiploon  qui  la 
mérite. 

Le  grand  épiploon  est  un  repli  flottant  attaché  en  haut  à  l’es¬ 
tomac  et  au  colon  transverse,  étendu  sur  la  masse  des  intestins 
grêles,  et  qui  les  sépare  comme  une  cloison  incomplète,  ou  plutôt 
comme  un  rideau,  du  péritoine  pariétal.  Il  est  formé  par  quatre 
feuillets  adossés  deux  à  deux,  et  circonscrivant  une  grande  cavité 
séreuse,  arrière-cavité  des  épiploons,  qui  ne  communique  avec  la 
cavité  péritonéale  proprement  dite  que  par  une  ouverture  assez 
étroite  appelée  hiatus  clc  IVinslovo.  Lorsque  cet  hiatus  vient  par 
une  cause  quelconque  à  s’oblitérer,  il  peut  se  faire  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  un  amas  de  sérosité  qui  constitue  une  sorte 
d’hydropisie  enkystée  toute  spéciale. 

Le  grand  épiploon  faisant  particulièrement  suite  au  péritoine 
qui  recouvre  l’estomac,  se  trouve  situé  plus  à  gauche  qu’à  droite, 
bien  qu’il  occupe  en  grande  partie  la  ligne  médiane.  Il  en  ré¬ 
sulte  plusieurs  conséquences  importantes  dans  l’histoire  des  her¬ 
nies  ;  ainsi  dans  la  plupart  des  hernies  ombilicales  ou  de  la  ligne 
blanche,  l’épiploon  est  la  première  partie  qu’on  rencontre  à  l’ou¬ 
verture  du  sac  ;  sir  A.  Cooper  n’a  jamais  rencontré  d’exompliale 
chez  l’adulte  qui  ne  contint  de  l’épiploon  ,  et  il  n’y  a  guère  d’ex¬ 
ception  que  quand  la  hernie  est  formée  par  une  portion  de  l’es¬ 
tomac  même.  Ainsi  encore  la  hernie  de  l’épiploon,  soit  seule  soit 
unie  à  un  entérocèle ,  est  plus  fréquente  à  gauche  qu’à  droite  ; 
Arnaud  avançait  que  sur  vingt  épiplocèles  inguinales  ,  il  y  en  a 
dix-neuf  à  gauche  ,  proportion  sans  doute  exagérée  ;  Macfarlane 
pense  que  les  épiplocèles  inguinale  du  côté  gauche  sont  à  celles 
du  côté  droit  comme  trois  esta  un  (1).  Enfin  les  relations  de  l’é¬ 
piploon  avec  l’estomac  permettent  peut-être  de  présumer  que 

1  Voyez  le  mémoire  île  Mucl'arluue ,  sur  la  foi'jiie  épiploïque,  iu6éré  dans  la 
induction  (TA.  Cooper,  p.  38t, 
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les  douleurs  et  les  tiraillemens  rapportés  par  les  malades  à  ces 
viscères,  dépendent  principalement  d’une  hernie  épiploïque. 

On  donne  aussi  le  nom  d'épiploon  colique  à  une  sorte  d’appen¬ 
dice  du  précédent ,  situé  à  droite  seulement ,  et  remplissant 
à  peu  près  l’angle  de  réunion  des  colons  droit  et  transverse» 
Enfin  tout  le  long  du  gros  intestin,  le  péritoine  présente  encore 
de  petits  appendices  irréguliers,  espèces  d’épiploons  rudimentai¬ 
res,  qui  peuvent  faire  hernie  et  laire  croire  à;îa  présence  d’un, 
épiplocèle  véritable.  J’ai  constaté  tout  récemment  par  l’autopsie 
la  présence  d’une  hernie  de  ce  genre  avec  adhérence,  à  travers 
1  anneau  crural  gauche  d’un  homme  de  soixante-neuf  ans. 

Le  péritoine  ne  présente  point  partout  la  même  épaisseur.  Il 
est  épais  et  résistant  dans  les  régions  lombaires,  et  surtout  vers  la 
partie  inferieure  et  antérieure,  où  il  présente  souvent  une  teinte 
blanchâtre  et  légèrement  opaque  qu’on  ne  retrouve  pas  sur  le 
reste  de  son  étendue.  C’est  principalement  aux  environs  de  l’om¬ 
bilic,  dans,  le  voisinage  de  l’appendice  xiphoïde  et  de  la  ligne 
blanche ,  qu’il  est  le  plus  mince  ;  d’où  l’on  voit  qu’il  augmente 
de  force  et  de  résistance  précisément  dans  les  points  où  la  paroi 
musculeuse  et  aponévrotique  de  l’abdomen  a  le  moins  de  so¬ 
lidité. 

Le  péritoine  est  uni  par  des  adhérences  intimes  avec  le  fascia 
transversahs,  vers  1  endroit  ou  celui-ci  se  joint  à  l’aponévrose  du, 
transverse  ,  ainsi  qu  au  voisinage  de  l’anneau  abdominal  ;  ses 
adhérences  sont  tout  aussi  fortes  autour  de  l’anneau  ombilical  ed 
dans  la  région  épigastrique.  Mais  dans  tous  les  autres  points  des 
parois  abdominales  ,  il  est  doublé  par  un  tissu  cellulaire  lâche 
dont  il  a  été  question  ailleurs  ,  mais  dont  c’est  ici  le  lieu  d’étu¬ 
dier  les  principales  propriétés.  Ce  tissu  est  souple,  élastique, 
lies  extensible  ,  aussi  deiriere  la  moitié  inferieure  des  muscles 
droits,  il  est  facilement  refoulé  par  la  vessie  lorsqu’elle  est  disten¬ 
due  par  une  grande  quantité  d’urine  ;  et  dans  la  taille  hypogas¬ 
trique  il  est  facile  avec  le  doigt  d’isoler  le  péritoine. 

Cette  extensibilité  est  remarquable  surtout  dans  la  produc¬ 
tion  des  hernies.  Dans  la  hernie  du  cæcum  par  exemple ,  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  passe  sans  se  rompre  dans  le  scrotum 
en  accompagnant  l’intestin  déplacé,  et  peut  quelquefois  repren¬ 
dre  sa  position  primitive.  Lorsque  le  péritoine  se  trouve  poussé 
au  devant  de  l’intestin  ,  il  en  résulte,  que  soumis  à  la  traction 
graduelle  et  long-temps  soutenue  de  la  hernie ,  il  peut  se  glisser 
pour  ainsi  dire  sur  les  parties  qu’il  recouvre  et  changer  totale¬ 
ment  de  situation  par  rapport  à  elles  ,  sans  que  le  tissu  cellulaire 
intermédiaire  ait  éprouvé  la  moindre  rupture.  Il  est  facile  d’en 
faire  l’expérience  sur  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  ré- 
n.  13 
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gion  lombaire.  Pour  cela  on  incise  cette  membrane  de  haut  en 
bas,  on  l’enlève  d’un  côté  de  manière  à  mettre  à  découvert  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  à  la  fosse  iliaque  la  portion  qu’on  a  laissée 
adhérente.  En  tirant celle-ciavec précaution,  on  voitque  les  mail¬ 
les  ,  les  aréoles  celluleuses  perdent  leur  forme  ;  elles  s’alongeut  ; 
toutes  les  libres  ,  les  lamelles  se  rapprochent  les  unes  des  autres, 
deviennent  parallèles  pour  la  plupart,  et  se  condensent  en  une 
membrane  qui  s’applique  sur  le  péritoine.  Si  l’on  ramène  celui- 
ci  à  sa  position  normale,  le  tissu  cellulaire  reprend  sa  place  et  son 
apparence  ordinaire  ;  lors  au  contraire  que  le  déplacement  a  lieu 
pendant  la  vie  et  qu’il  persiste  ,  les  lamelles  tiraillées  et  alongées 
contractent  des  adhérences  intimes,  et  s’organisent  en  une  mem¬ 
brane  fdaro-celluleuse  qui  peut  acquérir  beaucoup  d’épaisseur  , 
comme  on  le  voit  dans  quelques  cas  de  hernies  (J.  Cloquet). 

C’est  par  un  mécanisme  semblable  qu’on  peut  alonger  le  mé¬ 
sentère  et  les  autres  replis  du  péritoine  ;  en  les  tirant  ,  on  voit  le 
péritoine  s’écarter  des  parois  de  l’abdomen  ,  s’adosser  avec  lui- 
même  pour  fournir  à  leur  accroissement,  emprunter  à  ces  mêmes 
parois  le  tissu  cellulaire  qui  leur  était  intermédiaire  et  qui  s’in¬ 
terpose  alors  entre  ses  deux  feuillets.  Si  on  cesse  de  tirer  ,  la  sé¬ 
reuse  revient  sur  les  parois  abdominales  qu’elle  avait  quittées, 
et  avec  elle  le  tissu  cellulaire.  L’inverse  a  lieu  dans  certains  cas, 
et  ce  sont  les  replis  nouveaux  du  péritoine  qui  se  raccourcissent 
et  finissent  même  par  disparaître,  pour  se  déployer  sur  les  parois 
abdominales  distendues  par  une  tumeur  ou  une  liydropisie  ,  ou 
pour  prêter  -à  la  formation  d’un  sac  herniaire. 

Mais  le  péritoine  n’est  pas  seulement  susceptible  de  se  dépla¬ 
cer  ;  il  est  lui  aussi  extensible;  il  se  laisse  alonger  ,  dilater  plus 
ou  moins  selon  les  différences  nombreuses  qu’il  ollre  dans  son 
élasticité  ,  son  épaisseur  ,  ses  adhérences  ,  etc. ,  non  seulement 
chez  les  divers  individus  ,  mais  encore  dans  les  divers  points  de 
son  étendue.  Voici  les  observations  les  plus  générales  de  M.  J. 
Cloquet  à  ce  sujet. 

1°  Sur  les  sujets  morts  d’une  hydropisie  ascite  ,  quelquefois 
aussi ,  mais  plus  rarement,  chez  d’autres  individus,  le  péritoine 
pariétal  est  épais  ,  blanchâtre  ,  demi-opaque  ,  et  permet  à  peine 
de  distinguer  la  couleur  des  parties  qu’il  recouvre.  Sa  force  alors 
est  ordinairement  très  grande  ,  on  a  de  la  peine  à  le  déchirer;  et 
tantôt  il  est  très  extensible  et  s’alonge  en  formant  une  poche 
quand  on  le  charge  d’un  poids  plus  ou  moins  considérable  ;  tan¬ 
tôt  il  ne  se  dilate  qu’avec  une  extrême  difficulté.  Il  est  remar¬ 
quable  qu’au  contraire  ,  dans  les  ascites  anciennes  ,  le  péritoine 
des  épiploons  est  excessivement  ténu  et  a  perdu  ordinatreinen  t 
toute  sa  graisse. 
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2°  Siu'  beaucoup  de  sujets,  le  péritoine  est  mince,  et  tellement 
transparent  qu’on  voit  distinctement  au  travers  toutes  les  parties 
qu’il  recouvre.  Il  est  moins  résistant  que  dans  le  cas  précédent, 
bien  qu’il  puisse  jouir  d'une  extensibilité  aussi  grande.  Cette  dis¬ 
position  se  montre  particulièrement  sur  des  cadavres  d’individus 
gras;  chez  eux  le  péritoine  ,  quelquefois  aussi  lin  et  aussi  dia¬ 
phane  que  l’arachnoïde ,  se  rompt  sous  le  moindre  effort,  ou  bien 
présente  une  résistance  étonnante  pour  sa  ténuité  (1). 

3°  Dans  les  cachexies  scorbutiques ,  cancéreuses  ,  etc.  ,  le  pé¬ 
ritoine  conserve  ordinairement  son  aspect  habituel  ;  mais  il  se 
déchire  avec  une  extrême  facilité,  comme  la  plupart  des  autres 
tissus. 

4“  La  force  et  l’élasticité  du  péritoine  ne  sont  pas  toujours  en 
rapport  direct  avec  son  épaisseur  ;  et  il  existe  de  nombreuses  va¬ 
riétés  à  cet  égard.  Si  on  étend  ,  ainsi  que  l’a  faitScarpa  ,  un  mor¬ 
ceau  de  celte  membrane  sur  un  cerceau,  et  qu’on  le  charge  en¬ 
suite  de  différens  poids,  on  voit  ;  1°  que  sa  force  et  son  élasticité 
sont  beaucoup  augmentées  par  le  tissu  cellulaire  qui  le  double 
extérieurement  ;  2°  qu’il  faut  des  poids  différens  pour  distendre 
à  un  égal  degré  des  portions  du  péritoine,  prises  dans  le  même 
endroit  chez  divers  individus,  ou  dans  divers  endroits  chez  le 
même  individu  ;  3°  que  chez  les  uns,  le  péritoine  soumis  à  cette 
expérience  s’alonge  d’abord  en  poche,  et  reprend  ensuite  sa  forme 
première  lorsqu’on  a  enlevé  le  poids  qui  le  chargeait  ;  que  chez 
d’autres  il  ne  revient  qu’imparfaitement  à  son  premier  état  ; 
4°  que  cette  pression  du  péritoine  ne  produit  dans  certains  cas 
qu’un  alongement  ,  qu’un  changement  de  direction  dans  ses  la¬ 
melles  ;  tandis  que  d’autres  fois  ces  lamelles  s’écartent  en  éprou¬ 
vant  de  légers  déchiremens  ,  de  petites  gerçures  plus  ou  moins  ir¬ 
régulières,  visibles  principalement  à  sa  lace  interne,  et  que  M.  J. 
Cloquet  appelle  éraillemens . 

Ces  éraillemens  arrivent  surtout  quand  le  péritoine  ,  adhérant 
par  un  tissu  dense  ,  serré  ,  peu  extensible  ,  aux  parties  sous-ja¬ 
centes  ,  se  trouve  tiraillé  ou  déplacé  ;  aussi  sont-ils  très  l’réquens 
sur  le  péritoine  qui  recouvre  la  ligne  blanche  ,  à  la  suite  des 
distensions  de  l’abdomen  et  de  l’écartement  des  muscles  droits, 

(I)  M.  J.  Cloquet  attribue  l’épaississement  des  séreuses  dans  les  hydropisies  à 
la  pression  des  lames  du  tissu  cellulaire  ambiant  par  la  sérosité  épanchée;  l’amin¬ 
cissement  de  l’épiploon  en  particulier,  à  une  sorte  de  macération  dans  le  liquide 
ascitique  ;  et  enliu  l’amincissement  de  toutes  les  membranes  séreuses  chez  les 
sujets  chargés  d’cmboupoiul ,  à  ce  que  ces  membranes  ont  laissé  distendre  et  en¬ 
vahir  leurs  lames  les  plus  extérieures  par  la  graisse ,  et  se  sont  trouvés  ainsi  dé¬ 
composées  successivement  de  dehors  eu  dedans,  quelque  opinion  qu’on  ait  de 
celle  théorie ,  les  laits  eu  eux-mêmes  méritent  certainement  toute  l’attention  du 
chirurgien. 
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et  dans  les  sacs  herniaires.  Mais  on  en  voit  aussi  sur  la  portion 
du  péritoine  qui  revêt  les  viscères  déplacés  ;  sur  les  mésentères 
et  les  intestins  qui  ont  été  alongés  et  tiraillés  dans  des  hernies 
Volumineuses.  Ils  offrent  beaucoup  de  variétés  ;  le  péritoine  y  est 
plus  mince ,  et  représente  ordinairement  un  réseau  formé  de  fi¬ 
bres  déliées,  laissant  entre  elles  des  aréoles  fort  irrégulières  rem¬ 
plies  par  une  pellicule  fine  et  transparente. 

Dans  les  hernies,  on  peut  avancer  que  le  nombre  des  éraille- 
mens  du  sac  est  en  raison  directe  des  adhérences  du  péritoine  au 
pourtour  de  l’anneau  aponévrotique  par  lequel  s’est  fait  le  dé¬ 
placement  ;  aussi  en  trouve-t-on  constamment  dans  les  hernies 
ombilicales. 

Comme  toutes  les  séreuses,  le  péritoine  s’enflamme  avec  beau¬ 
coup  de  facilité  et  de  promptitude  par  le  contact  de  corps  étran¬ 
gers  ,  tels  que  l’air  ,  le  sang  ,  la  bile ,  l’urine ,  les  excrémens  ,  un 
instrument  vulnérant ,  etc.  ;  mais  tous  ces  agens  n’excitent  pas 
son  inflammation  au  même  degré.  Avant  toutes  choses  d’abord, 
il  faut  distinguer  l’inflammation  générale  du  péritoine  qui  est 
plus  spécialement  du  ressort  de  la  pathologie  interne,  et  ses  in¬ 
flammations  partielles  ou  traumatiques ,  dont  le  chirurgien  ne 
saurait  trop  étudier  le  mécanisme  et  les  effets. 

Lorsque  le  péritoine  est  pris  d’inflammation  ,  il  s’injecte  ,  de¬ 
vient  rouge  ,  épais  ,  opaque  ,  rugueux  ;  sa  surface  qui  présente 
un  aspect  velouté  ,  est  couverte  de  petites  papilles  très  fines  , 
rendues  plus  apparentes  encore  par  l’immersion  dans  de  l’eau 
bien  claire.  Entre  ces  papilles  ne  tarde  pas  à  s’épancher  une 
lymphe  albumineuse,  susceptible  de  se  concréter  et  de  s’orga¬ 
niser. 

Si  dans  cet  état  de  choses  la  portion  malade  du  péritoine  est 
en  contact  avec  une  portion  saine ,  l’inflammation  se  communi¬ 
que  à  celle-ci  avec  beaucoup  de  facilité;  les  deux  surfaces  séreuses 
laissent  exsuder,  chacune  de  leur  côté,  la  lymphe  organisable;  et 
pourvu  que  l’inflammation  se  maintienne  à  un  degré  modéré, 
les  deux  couches  de  lymphe  s’épaississent,  se  rapprochent,  se  con¬ 
fondent  ,  se  soudent  ensemble  d’une  manière  intime ,  à  peu 
près  comme  se  fait  la  réunion  par  première  intention  des  bords 
d’une  plaie.  Si  l’on  essaie  de  séparer  les  surfaces  ainsi  réunies, 
on  éprouve  plus  ou  moins  de  difficulté  ;  dans  les  premiers  temps 
l’humeur  lymphatique  demeure  appliquée  sur  chacune  d’elles, 
comme  lorsqu’on  sépare  deux  feuilles  de  papier  réunies  par  une 
colle  encore  fraîche  ;  plus  tard  les  deux  couches  albumineuses 
restent  souvent  collées  ensemble  d’un  seid  côté  ;  la  surface  qui  a 
été  dépouillée  de  la  sienne  paraît  rouge,  enflammée, granuleuse; 
elle  offre  beaucoup  de  papilles  vasculaires  très  déliées ,  ou  bien 
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seulement  de  petits  tubercules  qu’on  ne  peut  distinguer  à  l’œil 
nu  qu’avec  peine.  Enfin,  avec  le  temps,  l’organisation  de  cette 
matière  albumineuse  se  complète  ;  elle  se  transforme  en  une  vé¬ 
ritable  membrane  celluleuse,  opaque  ,  blanchâtre,  quelquefois 
fibro- celluleuse  et  très  serrée,  qui  joint  les  deux  feuillets  séreux 
d’une  manière  si  intime  qu’on  ne  peut  les  séparer  sans  les  dé¬ 
chirer  en  tout  ou  en  partie.  , 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la  même  manière. 
Quelquefois  l’inflammation  d’une  partie  du  péritoine  ne  se  trans¬ 
met  pas  à  la  portion  contiguë  ;  elle  se  borne  à  produire  une 
membrane  couenneuse,  molle ,  dont  la  surface  libre  devient  lisse, 
polie  ,  prend  en  un  mot  le  caractère  séreux.  Ces  fausses  mem¬ 
branes  ont  pour  effet  d’augmenter  seulement  l’épaisseur  du  feuil¬ 
let  séreux  qu’elles  recouvrent  ;  c’est  de  cette  manière  que  s’é¬ 
paississent  quelquefois  les  sacs  herniaires.  Cette  inflammation 
partielle  peut  aussi  se  porter  uniquement  sur  les  viscères  conte¬ 
nus  dans  une  hernie  ;  les  circonvolutions  intestinales  sont  alors 
réunies  entre  elles  par  de  fausses  membranes,  et  forment  un  bloc 
dont  la  réduction  est  très  difficile  ou  impossible,  quoiqu’elles  n’ad¬ 
hèrent  pas  au  sac. 

Les  adhérences  échouent  encore  et  bien  plus  souvent  par  une 
autre  cause  ;  c’est  lorsque  l’inflammation  monte  à  un  plus  haut 
degré  ;  alors  la  sécrétion  du  liquide  albumineux  est  trop  abon¬ 
dante;  et  tantôt  les  deux  couches  de  lymphe  couenneuse  sont 
séparées  par  une  surabondance  de  sérosité  ,  ou  même  de  pus  ; 
tantôt  le  liquide  sécrété  est  tout  entier  puriforme. 

Il  y  a  un  autre  mode  de  production  des  adhérences  qu’il  ne 
faut  pas  passer  sous  silence  ,  et  où  l’inflammation  ne  joue  aucun 
rôle.  Lorsqu’une  séreuse  est  condamnée  à  l’inaction  en  tout  ou  en 
partie  ;  par  emple  lorsqu’un  sac  herniaire  est  vide ,  et  que  par 
un  moyen  quelconque  on  empêche  les  viscères  d’y  descendre ,  il 
se  resserre ,  se  rétrécit  peu  à  peu  ;  il  s’oblitère  à  son  col  et  se  sé¬ 
pare  ainsi  de  la  cavité  péritonéale  ;  bientôt  sa  face  interne  de¬ 
vient  sèche  ,  perd  son  aspect  lisse  et  brillant  ;  il  ressemble  beau¬ 
coup  alors  à  ces  bourses  muqueuses  qui  enveloppent  les  tendons 
fléchisseurs  des  doigts  sous  le  ligament  annulaire  du  qarpe  ,  et 
qui,  pour  l’apparence  et  le  fluide  qu’elles  renferment,  tiennent  le 
milieu  entre  les  synoviales  et  le  tissu  cellulaire.  Les  parois  du 
sac  ,  en  contact  immédiat ,  finissent  par  s’unir  ;  les  adhérences 
commencent  par  divers  points  à  la  fois  ou  par  un  seul ,  s’étendent 
de  proche  en  proche,  sans  qu’il  soit  possible  de  constater  par  l’ins¬ 
pection  la  plus  soignée  l’existence  préalable  cl’une  inflammation 
et  la  présence  d’une  fausse  membrane  ;  elles  coïncident  avec  l’a¬ 
mincissement  et  l’atrophie  du  sac  ,  tandis  que  celles  qui  sont  la 
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suite  d’une  inflammation  et  de  l’exsudation  d’une  lymphe  coa¬ 
gulable,  entraînent  toujours  son  épaississement.  M.  J.  Cloquet, 
à  qui  ces  observations  sont  dues ,  propose  d’appeler  ces  adhéren¬ 
ces,  spontanées  ou  par  atrophie ,  parce  qu’elles  arrivent  naturelle¬ 
ment  dans  une  partie  qui,  n’ayant  plus  d’usage,  tend  h  disparaî¬ 
tre  peu  à  peu  ,  comme  on  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans 
l’économie  animale. 

L’inflammation  locale  et  adliésive  dans  le  péritoine  reconnaît 
principalement  pour  cause  une  plaie  ou  un  déplacement  des  in¬ 
testins  ;  et  dans  ces  deux  cas  elle  se  développe  très  rapidement. 
B.  Travers  fit  une  plaie  à  l’intestin  d’un  lapin  ;  en  sept  heures 
l’adhérence  des  bords  de  cette  plaie  à  celle  du  péritoine  pariétal 
était  complète  et  solide.  Il  fit  sortir  par  une  incision  une  portion 
considérable  des  intestins  d’un  chien  ,  et  les  ayant  réduits  en 
masse  ,  quatorze  heures  après  il  les  trouva  réunis  et  leurs  inter¬ 
stices  remplis  par  de  la  lymphe  (1). 

Cette  dernière  cause  mérite  une  attention  spéciale.  Lorsque 
les  intestins  font  hernie  à  travers  une  plaie  de  l’abdomen  ,  et 
qu’ils  sont  ensuite  doucement  et  graduellement  réduits  dans 
leurs  rapports  naturels ,  ils  reprennent  leur  position  et  leurs  fonc¬ 
tions  sans  inflammation  notable  ,  mais  si  on  les  repousse  en 
masse  ,  sans  faire  attention  à  la  direction  du  canal ,  alors  le  chan¬ 
gement  de  rapports  entraîne  la  suspension  de  leurs  fonctions  or¬ 
ganiques  ;  et  là  est  la  cause  de  l’inflammation  et  des  adhérences 
qui  en  sont  la  suite.  On  pourrait  alléguer  que  l’exposition  à  l’air 
suffit  pour  produire  cette  inflammation  ;  les  expériences  du  doc¬ 
teur  New  ont  montré  en  effet ,  malgré  les  assertions  de  J.  Bell, 
qu’une  injection  d’air  dans  le  péritoine  d’un  animal  suffit  pour 
y  développer  une  inflammation  assez  étendue  (2).  Mais  ,  sans  re¬ 
jeter  l’influence  de  cette  cause  ,  il  y  a  une  différence  notable  en¬ 
tre  les  effets  produits  par  la  réduction  bien  dirigée,  ou  par  le  re¬ 
foulement  en  masse  des  intestins  sortis  à  l’extérieur.  Et  enfin 
cette  réduction  en  masse  entraîne  aussi  quelquefois  l’inflamma¬ 
tion  adliésive  ,  sans  le  contact  de  l’air;  B.  Travers  a  rencontré 
trois  volvulus  compliqués  dans  le  trajet  de  l’iléon  ,  avec  adhé¬ 
rences  solides  et  parfaitement  organisées  des  portions  invaginées, 
chez  un  sujet  qui  portait  deux  hernies  inguinales  réductibles.  On 
voit  par  là  de  quelle  importance  il  est  de  réduire  les  intestins 
dans  leur  ordre  naturel,  en  faisant  rentrer  les  premières  les  por¬ 
tions  les  plus  rapprochées  de  l’anneau  ,  qui  en  général  sont  sor¬ 
ties  les  dernières  ,  et  ainsi  de  suite. 

(t)  Benjamin  Travers ,  A  n  Inquinj  into  lhe  process  of  nature  in  ripairing  inju¬ 
ries  of  the  Intestines ,  etc.;  London  ,  1012  ;  p.  40. 

(2)  B.  Travers  ,  ouvrage  cité  ,  p.  02  ,  en  note. 


de  l’abdomen.  199 

L’inflammation  adhésive  qui  succède  aux  plaies  du  tube  intes¬ 
tinal,  loin  d’avoir  ces  inconvéniens,  est  au  contraire  une  des  plifà 
puissantes  ressources  que  la  nature  ait  mises  à  la  disposition  d$ 
l’art;  la  surface  séreuse  de  l’intestin  blessé  se  trouvant  toujours 
en  contact  avec  une  autre  surface  séreuse  à  laquelle  elle  peut 
adhérer.  Je  reviendrai  sur  cet  admirable  mécanisme  en  traitant 
du  tube  digestif;  je  ne  veux  donc  en  ce  moment  qu’insister  sur 
ce  fait  capital  ;  que  dans  l’abdomen  ,  parois  et  viscères  ,  tout  se 
touche  ,  et  nulle  part  il  n’y  a  de  vide;  en  un  mot,  qu’on  a  intro¬ 
duit  une  erreur  dans  le  langage  anatomique  et  chirurgical  en 
consacrant  celte  dénomination  de  carné  péritonéale. 

Nous  avons  dit,  à  l’occasion  des  cavités  pleurales  ,  qu’il  n’y  a 
pas  à  proprement  parler  de  semblables  cavités  dans  le  corps  ;  le: 
crâne ,  le  rachis  ,  la  poitrine  ,  tout  est  plein  ;  et  l’air  ne  dilate  et 
ne  transforme  en  cavités  réelles  que  les  canaux  muqueux  conti-r 
nus  avec  les  tégumens  extérieurs.  Toutefois,  là  où  les  viscères 
sont  entourés  d’une  enveloppe  osseuse  ou  demi-osseuse,  comme: 
au  crâne  et  à  la  poitrine,  on  comprend  que  l’air  ,  par  suite  d’unel 
solution  de  continuité,  s’introduise  entre  les  parois  extérieures  et 
les  organes  intérieurs  ,  ceux-ci  jouissant  d’une  plus  grande  ré- 
tractilité  que  les  autres.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  à  l’abdomen  , 
là  les  parois  sont  tout  aussi  mobiles  que  les  viscères  ;  et  lors¬ 
qu’une  plaie  un  peu  étendue  divise  les  parois  ,  les  viscères,  loin 
d’admettre  l’air  extérieur,  font  au  contraire  effort  pour  sortir, 
tant  ils  sont  complètement  investis  et  comprimés  par  la  ceinture 
musculeuse  abdominale. 

Il  semble  donc  qu’ici  comme  à  la  poitrine,  toute  plaie  péné¬ 
trante  doive  intéresser  plus  ou  moins  les  intestins  ou  les  autres 
viscères.  Dupuytren  admet  cependant  des  plaies  pénétrantes 
simples ,  soit  par  armes  tranchantes  ,  soit  par  coups  de  feu  ,  soit 
par  armes  piquantes  ;  bien  plus,  il  enseigne  cpie  très  souvent  les 
armespiquantes,  après  avoir  traversé  les  parois  abdominales,  glis¬ 
sent  dans  les  viscères  sans  en  atteindre  aucun  (1).  J’accorderai 
très  volontiers  ici,  comme  pour  la  poitrine,  que  la  chose  n’est  pas 
impossible  ;  mais  de  là  à  sa  réalité  et  surtout  à  sa  fréquence  il  y 
a  loin; et  je  m’étonne  devoir  partout  cette  doctrine  adoptée,  sans 
qu’aucun  auteur  ait  pensé  seulement  à  en  produire  des  preuves. 
11  me  paraît  uniquement  démontré,  qu’une  arme  piquante  ou 
tranchante  ou  un  projectile  peut  pénétrer  dans  l’abdomen 
sans  produire  de  lésion  bien  grave;  mais  je  ne  sais  si  l’histoire 
des  plaies  pénétrantes  simples  de  l’abdomen  ne  se  réduit  pas  aussi 
à  des  incisions  faites  avec  réserve  et  par  une  main  chirurgicale. 

j 

(t)  Traili  des  blessures  par  armes  de  guerre,  Paris,  1856,  T.  II ,  p.  428. 
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Cette  idée  s’appuie  d’ailleurs  en  quelque  sorte  sur  des  expé¬ 
riences  directes.  On  présume  qu’une  plaie  pénètre,  par  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  l’instrument  a  été  poussé  ;  et  qu’elle  a  res¬ 
pecté  les  viscères,  par  l’absence  de  tout  symptôme  d’une  lésion 
de  ce  genre  ,  et  principalement  de  symptômes  d’épanchement. 
Mais  il  y  a  une  foule  de  plaies  dans  lesquelles  les  intestins 
sont  traversés,  même  de  part  en  part,  sans  qu’aucun  épanche¬ 
ment  ail  lieu.  B.  Travers  plongea  à  plus  d’un  pied  de  profon¬ 
deur  une  petite  épée  dans  les  lianes  d’une  jument;  l’animal 
abattu  cinqllieures  et  demie  après,  on  trouva  les  intestins  grêles, 
le  cæcum  et  le  mésentère  blessés  à  plusieurs  endroits.  Les  plaies 
étaient  d’une  couleur  noire  ,  leurs  bords  en  contact ,  quoique 
sans  adhérences.  Quoique  la  jument  eût  mangé  abondamment 
avant  l’expérience,  il  n’y  avait  aucune  trace  d'épanchement  de 
matières  fécales.  On  n’en  trouva  pas  davantage  sur  un  cheval 
auquel  on  avait  traversé  avec  le  même  instrument  l’iléon  ,  le  mé¬ 
sentère  ,  le  méso-colon  et  le  rectum;  l’animal  avait  survécu  16 
heures.  De  ces  essais  et  d’un  certain  nombre  de  faits  observés 
sur  l’homme,  B.  Travers  conclut  même  que  l’épanchement 
n’est  pas  une  conséquence  ordinaire  des  plaies  pénétrantes  des 
intestins  (1). 

Mais  comment  expliquer  un  semblable  phénomène?  Petit  le 
fils  a  fondé  à  cet  égard  une  théorie  fort  ingénieuse  sur  la  pression 
uniforme  et  réciproque  des  parois  et  des  viscères  de  l’abdomen  ; 
selon  lui,  quel  que  soit  le  canal  lésé ,  veine  ,  artère  ou  intestin  , 
cette  pression  oppose  à  l’issue  des  liquides  une  résistance  telle , 
que  l’épanchement  d’abord  se  fait  difficilement,  et  ensuite  qu’il 
est  circonscrit  dans  le  lieu  de  son  origine,  et  n’y  forme  qu’un 
foyer  unique.  On  croit  communément,  dit-il,  que  l’ouverture 
d’un  médiocre  vaisseau  peut  produire  un  épanchement  considé¬ 
rable,  parce  qu’on  ne  peut  le  comprimer  comme  on  fait  pour 
celle  d’un  vaisseau  extérieur  ;  mais  la  résistance  des  viscères  y 
supplée.  Il  semble  même  que  le  sang,  pour  s’épancher  dans  le 
ventre,  ait  plus  d’obstacles  à  vaincre  que  pour  se  répandre  entre 
nos  parties  extérieures  ;  la  résistance  du  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire  est  sans  doute  moindre  que  celle  qui  dépend  de  l’ef¬ 
fort  réciproque  des  intestins  et  des  autres  viscères.  Pour  vaincre 
cet  effort,  il  faut  une  action  particulière  des  tuniques  musculeu¬ 
ses  ou  de  l’intestin  ou  de  l’artère;  les  vaisseaux  supposés  sans 
action  ,  et  l’endroit  de  l’ouverture  pressé  par  une  force  égale  à 
celle  qui  agit  sur  tout  le  reste  de  son  étendue ,  le  fluide  qu’ils 
renferment  n’aurait  aucune  raison  suffisante  de  sortir  et  de  s’é¬ 
pancher.  Il  en  résulte  plusieurs  conséquences;  d’abord  les  vais- 

(l)  B.  Traders ,  ouvrage  cité ,  p.  2 6. 
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seaux  n’occasionneront  d’épancliemens  qu’au  tant  que  leur  ac¬ 
tion  propre  sera  capable  de  vaincre  la  résistance  qui  naît  de  l’ac¬ 
tion  mutuelle  des  parties,  et  l’ouverture  de  vaisseaux  d’un  certain 
degré  est  nécessaire  pour  produire  des  épanchemens  de  quelque 
conséquence.  Ensuite  ,  plus  les  vaisseaux  auront  de  ressort  et 
d’action  ,  et  plus  à  proportion  les  épanchemens  seront  considéra¬ 
bles.  Par  exemple ,  les  veines  laisseront  échapper  moins  de  li¬ 
quide  que  les  artères  ;  les  intestins  moins  que  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ,  et  l’estomac  moins  encore  que  les  intestins.  Au  contraire 
la  vésicule  biliaire  et  la  vessie ,  tant  à  raison  de  la  lluidité  du  li¬ 
quide  qu’elles  contiennent,  que  par  la  contraction  musculaire 
dont  elles  sont  susceptibles  ,  fourniront  inévitablement  des  épan¬ 
chemens  d’autant  plus  fâcheux  que  la  bile  et  l’urine  possèdent 
des  propriétés  très  irritantes. 

La  même  puissance  qui  résiste  à  l’épanchement,  l’empèclie 
aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  s’étendre  au  loin.  Ainsi 
dans  les  épanchemens  sanguins,  Petit  a  trouvé,  tantôt  le  sang  ar¬ 
rêté  aux  environs  de  l’ouverture  du  vaisseau  sans  s’étendre  beau¬ 
coup  ;  d’autres  fois  il  s’était  frayé  des  routes  assez  au  loin ,  et 
presque  toujours  alors  il  y  avait  communication  entre  le  sang  le 
plus  éloigné  de  la  plaie  du  vaisseau,  et  le  caillot  qui  bouchait 
cette  ouverture  même  ;  en  un  mot  le  liquide  était  toujours  ra¬ 
massé  en  un  foyer  unique  (1).  Il  en  est  de  même  du  pus,  du 
chyme  ,  des  matières  fécales  ;  la  bile  seule  et  l’urine  semblent 
devoir  faire  exception  ;  les  coliques  ,  les  contractions,  les  mouve- 
mens  irréguliers  que  ces  liqueurs  irritantes  excitent ,  font  que 
l’épanchement  doit  s’étendre  davantage  et  plus  irrégulièrement. 
Aussi  contre  ces  épanchemens  y  a-t-il  peu  de  ressource. 

Telle  est  la  théorie  de  Petit  le  fils  ;  et  bien  qu’on  puisse  y  mo¬ 
difier  quelques  détails  peut-être,  c’est  encore  aujourd’hui  la 
seule  qui  nous  explique  d’une  manière  satisfaisante  la  circon¬ 
scription  de  la  plupart  des  épanchemens  dans  un  seul  foyer, 
avant  la  formation  de  toute  adhérence.  On  rencontre  à  la  vérité 
quelques  exceptions  à  cette  loi  ;  mais  Petit  les  a  notées  et  en  a 
indiqué  les  causes.  Quand  un  sujet  meurt  peu  de  temps  après  sa 
blessure,  le  sang  n’ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  se  coaguler, 
et  ne  trouvant  aucune  résistance  active ,  peut  par  son  propre 
poids  s’insinuer  et  se  disperser  dans  les  divers  points  clc  la  cavité 
péritonéale  ;  cela  peut  même  arriver  chez  des  sujets  qui  ont  sur¬ 
vécu  plusieurs  jours  ,  lorsqu’une  cause  quelconque  ,  telle  que 
des  secousses  brusques ,  les  cahots  d’une  voiture,  vient  à  détruire 
les  adhérences  qui  limitaient  l’épanchement  primitif. 

(l)  Petit  le  fils ,  Essai  sur  les  épanchemens  ;  mém,  de  l’Académie  de  çhiiurgie, 
t.  I ,  p.  237,  et  t.  II,  p.  ÿ2. 
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Je  regrette  de  trouver  dans  le  beau  travail  de  M.  Travers  une 
critique  beaucoup  trop  acerbe  de  cette  théorie,  qu’il  ne  parait 
pas  avoir  bien  compris.  Il  reproche  au  chirurgien  français  cette 
opinion  absurde,  que  lesépanchetnens  se  font  plus  facilemen  t  après 
la  mort  ;  Petit  a  dit  seulement  que  les  épanchemens  formés  pen¬ 
dant  la  vie  ont  plus  de  facilité  à  se  disséminer  quand  le  blessé  a 
succombé.  A  la  vérité  il  attribue  ce  résultat  au  poids  des  liquides 
épanchés,  et  c’est  là  une  inexactitude  réelle;  les  liquides  ne 
tendent  véritablement  à  se  déplacer  que  quand  ils  y  sont  solli¬ 
cités  par  une  impulsion  active  ;  et  les  secousses  produites  par  le 
transport  du  cadavre  sont  bien  suffisantes  pour  amener  ce  ré¬ 
sultat.  Je  conviendrai  cependant  que  la  théorie  de  Petit  ne  rend 
bien  compte  que  de  la  concentration  des  épanchemens  ;  et  que 
leur  absence  complète  dans  la  plupart  des  plaies  de  l’abdomen 
est  due  à  de  tout  autres  causes.  Nous  verrons  par  exemple,  en 
traitant  du  tube  digestif,  par  quel  mécanisme  une  plaie  peu  éten¬ 
due  se  refuse  à  l’issue  des  matières;  je  me  bornerai  pour  le  mo¬ 
ment  à  rappeler  cette  conclusion  générale  de  Travers: 

Quand  l’intestin  est  plein  et  la  plaie  étendue  ,  la  pression  en¬ 
vironnante  est  vaincue  par  l’action  naturelle  de  l’intestin  ,  ten¬ 
dant  à  expulser  ce  qu’il  contient  ;  lorsqu’une  de  ces  deux  condi¬ 
tions  manque,  l’épanchement  ne  saurait  avoir  lieu. 

Cette  pression  continue  et  constante  des  parois  sur  les  viscères, 
est  une  condition  favorable  lorsqu’on  veut  ouvrir  une  issue  aux 
épanchemens  ;  les  matières  épanchées  sont  en  elfet  refoulées  na¬ 
turellement  vers  l’ouverture  ;  les  parois  du  foyer  s’appliquent 
l’une  sur  l’autre  ;  et  il  n’est  pas  à  craindre  que  l’air  y  pénètre  et 
aille  vicier  ou  le  sang  ou  le  pus  demeuré  adhérent  à  ces  parois. 
Une  autre  circonstance  non  moins  heureuse  nous  a  été  révélée 
par  Garengcot ,  dans  quatre  cas  d’épanchemens  sanguins  ,  venus 
de  diverses  sources,  il  a  constaté  que  le  sang,  réuni  en  un  loyer 
unique,  avait  une  tendance  à  se  porter  au  bas  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ventre  ,  en  avant  des  intestins,  et  sans  pénétrer  entre 
leurs  circonvolutions  (1).  Ajoutez  enfin  les  adhérences  qui  ne 
tardent  pas  à  isoler  le  foyer  du  reste  du  péritoine  ;  et  vous  ver¬ 
rez  combien  de  raisons  puissantes  invitent,  pour  ainsi  dire,  le 
chirurgien  à  ouvrir  ces  collections  ,  lorsque  toutefois  l’indication 
est  manifeste. 

3°  Du  tube  digestif. 

La  portion  abdominale  du  tube  digestif  comprend  l’estomac, 
le  duodénum  ,  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  jusqu’au  rectum* 

(i)  Garengeot,  Sur  les  épanchemens  sanguins  du  bas-ventre;  Acad,  de  chir., 

t.  II,  p.  Ilt5. 
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L 'estomac  est  un  réservoir  membraneux  qu’on  a  assez  bien 
comparé  pour  la  forme  à  une  cornemuse  ,  couché  en  travers  et 
un  peu  obliquement  rie  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas  dans 
l’hypocliondre  gauche  et  dans  la  région  épigastrique.  Sa  grosse 
extrémité  ou  son  grand  cul-de-sac  est  dans  l’hypochondrc  gau¬ 
che  ,  et  d’ordinaire  immédiatement  sous  le  diaphragme.  L’orifice 
supérieur  ou  cardia  est  beaucoup  plus  en  dedans,  presque  vis-à- 
vis  et  tout  contre  le  milieu  du  corps  des  dernières  vertèbres 
dorsales.  Le  grand  cul-de-sac  se  continue  avec  la  grande  cour¬ 
bure,  dont  la  convexité  regarde  en  bas  et  à  gauche  ;  celle-ci  re¬ 
monte  ensuite  unpeu  du  côté  droit,  pour  donner  naissance  à  l’o¬ 
rifice  inférieur  ou  pylore .  Celui-ci  se  trouve  à  deux  travers  de 
doigt  environ  en  avant  du  corps  des  vertèbres  ,  sur  un  plan  con¬ 
séquemment  plus  antérieur  que  le  cardia  ,  et  plus  inférieur  aussi 
d’environ  la  même  distance.  Le  bord  supérieur  ou  petite  cour¬ 
bure,  étendu  entre  les  deux  orifices,  a  sa  concavité  tournée  en 
haut ,  et  un  peu  à  droite  et  en  arrière. 

L’estomac  ,  aplati  et  resserré  quand  il  est  vide ,  se  gonfle  et  se 
distend  quand  il  est  plein  ;  alors  surtout  sa  grande  courbure  re¬ 
garde  plus  en  avant  qu’en  bas  ,  la  petite  courbure  plus  en  ar¬ 
rière  qu’en  haut  ;  sa  face  antérieure  devient  supérieure  et  l’autre 
inférieure  ;  et  si  on  le  suppose  divisé  le  long  de  ses  courbures  en 
deux  moitiés  égales  ,  on  voit  que  le  cardia  reste  en  entier  sur  la 
face  supérieure,  avec  laquelle  l’œsophage  forme  un  angle,  et  le 
pylore  sur  la  face  inférieure. 

Dupuytren  et  sir  A.  Cooper  ont  conseillé  presque  en  même 
temps  d’introduire  dans  l’estomac  une  sonde  faisant  suite  à  une 
pompe  aspirante,  pour  en  extraire  les  liquides  dans  les  cas  d’em¬ 
poisonnement  ;  on  a  aussi  proposé  d’y  porter  des  pinces  pour 
retirer  des  corps  étrangers  ;  on  voit  que  pour  la  seconde  opéra¬ 
tion  surtout,  l’anatomie  donne  peu  de  lumières.  Quelques  chirur¬ 
giens  comparant  la  direction  de  l’estomac  vide  à  celle  de  l’esto¬ 
mac  plein  ,  regardent  les  blessures  reçues  dans  ce  dernier  état 
comme  plus  graves;  un  instrument  porté  d’avant  en  arrière  ren¬ 
contre  en  effet,  presque  directement,  la  grande  courbure;  et  quand 
l’estomac  sera  vidé  par  la  diète  ,  la  plaie  se  trouvera  à  la  partie 
la  plus  déclive ,  et  on  a  craint  que  les  boissons  ne  s’épanchas¬ 
sent  au  travers.  Ce  qui  a  été  dit  à  l’article  du  péritoine  sur  la  dif¬ 
ficulté  des  épancliemens  doit  rassurer  contre  cette  crainte  ;  seu¬ 
lement  il  en  reste  une  autre  mieux  fondée  ;  c’est  qu’un  estomac 
plein  contient  des  matières  à  épancher  qui  n’existent  pas  dans  un 
estomac  vide  ;  d’où  il  suit  que  dans  les  combats  singuliers  ,  une 
précaution  assez  sage  est  de  se  tenir  à  peu  près  à  jeun. 

L  estomac  est  tellement  éloigné  des  anneaux  inguinaux  et  cru- 
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raux  ,  qu’à  peine  conçoit-on  qu’il  puisse  s’échapper  par  ces  ou¬ 
vertures  ;  en  général  il  y  est  attiré  par  l’épiploon  hernié  le  pre¬ 
mier,  et  dont  j’ai  rappelé  les  rapports  avec  la  grande  courbure 
gastrique. 

Le  duodénum  a  trois  portions,  d’environ  quatre  pouces  chacune; 
la  première  marche  horizontalement  en  arrière  et  à  droite,  et 
finit  près  du  col  de  la  vésicule  biliaire  ;  la  seconde  descend  verti¬ 
calement  ,  la  troisième  se  porte  transversalement  à  gauche.  La 
première  seule  est ,  à  proprement  parler ,  revêtue  du  péritoine  ; 
les  autres  sont  cachées  sous  le  mésocolon  transverse. 

L’ intestin  grcle  est  flottant  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  suspendu  au  mésentère.  Je  me  suis  assuré  que  la longueur 
de  ce  repli  permet  à  l’intestin  de  s’engager  dans  le  canal  ingui¬ 
nal  et  même  dans  le  canal  crural ,  sans  tiraillement  ;  mais  pour 
sortir  de  ces  anneaux ,  il  faut  absolument  que  le  mésentère  soit 
alongé  au  delà  des  limites  normales. 

On  distinguait  autrefois  l’intestin  grêle  en  deux  portions  :  le 
jéjunum ,  qui  fait  suite  au  duodénum,  et  Y  iléon  cpii  succède  au  jé¬ 
junum.  Les  caractères  assignés  au  premier  étaient,  d’être  ordi¬ 
nairement  vide,  d’où  lui  venait  son  nom,  et  d’être  plus  abondam¬ 
ment  fourni  de  valvules  conniventes.  Winslow  ajouta  la  position 
respective  des  deux  intestins  grêles  :  le  jéjunum  occupant  princi¬ 
palement  la  partie  supérieure  de  la  région  ombilicale  ;  tandis 
que  les  circonvolutions  de  l’iléon  l’environnent  par  les  deux 
côtés  et  par  en  bas  ,  en  serpentant  depuis  le  côté  gauche  par 
l’hypogastre  vers  le  côté  droit ,  où  il  se  termine  un  peu  au  des¬ 
sous  du  rein  dqjit.  Le  nom  de  l’iléon  paraît  venir  même  de  ce 
que  les  circonvolutions  latérales  sont  soutenues  par  les  os  des 
îles.  Mais  ces  données  ne  suffisant  pas  pour  établir  l’exacte  déli¬ 
mitation  de  ces  deux  portions  ,  Winslow  avait  fini  par  partager 
tout  l’intestin  grêle  par  cinquièmes,  et  par  attribuer  au  jéjunum 
environ  deux  cinquièmes ,  et  trois  cinquièmes  ou  quelque  peu 
plus  à  l’iléon. 

On  a  rejeté  aujourd’hui  cette  division  ;  cependant  les  faits  sur 
lesquels  elle  se  fonde  ne  doivent  pas  être  confondus  dans  le  même 
oubli.  On  voit  que  l’iléon  est  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’in¬ 
testin  ,  et  aussi  la  plus  exposée  à  faire  hernie  par  les  canaux  in¬ 
guinal  et  crural;  ce  qui  explique  comment,  dans  l’étranglement, 
les  mouvemens  antipéristaltiques  font  refluer  jusqu’à  l’estomac 
des  matières  fécales  qu’on  ne  trouve  réellement  pas  dans  la  por¬ 
tion  attribuée  au  jéjunum.  Lorsque  la  hernie  frappée  de  gan¬ 
grène  se  termine  par  un  anus  artificiel,  c’est  à  cette  circonstance 
heureuse  que  les  malades  doivent  de  conserver  une  nutrition 
suffisante.  En  effet ,  la  digestion  est  à  peu  près  achevée  vers  le 
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milieu  de  l’intestin  gi  cle,  et  le  chyme  dépouillé  du  cliyle  y  prend 
l’apparence  de  fèces  liquides  ;  le  peu  de  substance  alibile  qu’il 
contient  encore  peut  être  perdu  sans  inconvénient.  Il  n’en  est 
pas  ainsi  quand  l’anus  artificiel  interrompt  l'intestin  grêle  dans 
sa  moitié  supérieure  ;  alors  l’absorption  du  chyle  n’a  lieu  qu’à 
demi  ;  la  digestion  est  incomplète,  la  nutrition  pauvre  et  languis¬ 
sante  ,  et  le  dépérissement  rapide.  Le  grand  nombre  des  valvules 
semées  dans  le  jéjunum,  et  leur  rareté  dans  l’iléon,  d’autant 
plus  grande  qu’on  approche  davantage  du  gros  intestin,  indiquent 
à  priori  que  l’absorption  est  bien  plus  puissante  dans  le  pre¬ 
mier  ;  et  bien  que  les  effets  de  l’anus  contre  nature  n’avertissent 
que  trop  tôt  le  chirurgien  du  sort  qui  attend  son  malade  ;  il  peut 
cependant  jusqu’à  un  certain  point  par  avance,  par  le  nombre 
des  valvules  qui  garnissent  les  bouts  d’intestins  ouverts ,  diagnos¬ 
tiquer  dans  quelle  partie  a  lieu  la  solution  de  continuité ,  et  pré¬ 
dire  la  manière  dont  se  fera  la  nutrition. 

L e  gros  intestin  comprend  dans  l’abdomen  le  cæcum  et  le  colon. 
Le  cæcum  n’est  qu’une  espèce  de  cul-de-sac  arrondi ,  long  de 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt,  séparé  du  colon  par  l’insertion  de 
l’intestin  grêle  ;  il  est  situé  sous  le  rein  droit,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  qu’il  remplit  presque  en  entier,  recouvert  cependant  parla 
dernière  circonvolution  de  l’iléon.  En  bas,  à  gauche  et  en  avant, 
on  en  voit  naître  Y  appendice  vermiforme,  longjde  deux  à  quatre  pou¬ 
ces,  cylindrique  ,  du  diamètre  d’une  plume  à  écrire  ;  flexueux  et 
replié  sur  lui-même ,  libre  dans  presque  toute  sa  circonférence ,  et 
assujéti  à  droite  contre  le  cæcum  par  un  repli  du  péritoine.  Le 
cæcum  lui-même  n’est  pas  complètement  entouré  par  cette  sé¬ 
reuse  ;  le  péritoine  en  recouvre  toute  la  portion  inférieure,  et 
presque  toute  la  portion  supérieure  ;  mais  il  le  quitte  pour  se 
porter  sur  la  paroi  de  l’abdomen  sans  former  aucun  repli.  C’est 
par  exception  qu’on  en  trouve  quelquefois  un  plus  ou  moins 
prononcé  ,  appelé  mésocœcum.  Il  en  résulte  que  le  cæcum  est  en 
contact  immédiat  par  sa  tunique  musculaire  avec  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  fosse  iliaque  ;  nous  verrons,  en  parlant  du  tissu  cellu¬ 
laire  de  l’abdomen  ,  à  quelles  conséquences  peut  donner  lieu  ce 
rapport.  On  comprend  aussi  que  le  cæcum,  chassé  par  un  effort 
dans  le  canal  inguinal  ou  même  dans  le  canal  crural ,  constitue 
une  hernie  dépourvue  de  sac  herniaire  ;  circonstance  qui  demande 
beaucoup  d’attention  et  de  prudence  de  la  part  du  chirurgien 
qui  procède  alors  au  débridement. 

Le  colon  est  lui-même  subdivisé  en  quatre  parties  ,  savoir  : 
1°  le  colon  lombaire  droit  ou  ascendant ,  qui  fait  suite  au  cæcum, 
et  monte  devant  le  rein  droit ,  auquel  il  est  uni  par  une  grande 
quantité  de  tissu  adipeux ,  2°  1  arc  du  colon  oit  colon  trunsverse, 
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qui  se  porte  presque  directement  d’un  hypochondre  à  l’autre  , 
en  passant  sous  la  vésiculedu  fiel  qui  lui  donne  une  teinte  jaune, 
et  devant  la  première  courbure  du  duodénum  auquel  il  adhère. 
Ses  rapports  avec  le  réservoir  biliaire  expliquent  très  naturelle¬ 
ment  comment  les  abcès  de  la  vésicule  peuvent  s’ouvrir  dans 
cette  portion  de  l’intestin  et  être  évacués  par  les  selles  ;  3U  le 
colon  lombaire  gauche  ou  descendant ,  qui  commence  au  dessous  de 
la  rate,  et  descend  au  devant  du  rein  gauche  avec  lequel  il  a  des 
adhérences  analogues  à  celles  de  l’autre  côté  ;  4°  enfin  lù?  iliaque 
du  colon  ,  qui  commence  à  la  fin  de  la  région  lombaire  gauche, 
occupe  profondément  la  fosse  iliaque  où  elle  décrit  une  double 
courbure  en  forme  d’S,  et  se  continue  avec  le  rectum  vers  le 
détroit  supérieur  du  bassin,  près  de  l’articulation  sacro-verté¬ 
brale.  Cette  portion  du  colon  est  entourée  dans  presque  tout  son 
contour  par  un  repli  lâche  et  fort  étendu  du  péritoine ,  appelé 
mésocolon  iliaque  ,  qui  lui  donne  une  mobilité  comparable  à  celle 
de  l’intestin  grêle  ;  et  d’ailleurs  recouverte  comme  la  première 
et  la  troisième  par  les  circonvolutions  du  petit  intestin. 

Les  intestins  offrent  de  nombreuses  anomalies  de  rapports  dans 
les  hernies  ;  ils  en  ont  moins  dans  l’état  naturel.  L’intestin  grêle 
ytirie  beaucoup  en  longueur;  suivant  Meckel  iloffrede  I3à27  pieds 
chez  l’adulte;  M.  Ci  uveilliier ,  cpii  a  fait  faire  sous  ses  yeux  de 
nombreuses  mensurations  à  la  Salpétrière,  ne  1  a  trouvé  au  maxi¬ 
mum  que  de  21  pieds  ;  mais  il  l’a  vu  réduit  à  7  pieds  et  demi  au 
minimum.  J’ai  dit ,  en  parlant  de  la  stature  de  l’homme,  que  ces 
différences  coïncident  avec  un  abdomen  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux;  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que,  dans  le  cas  de  nota¬ 
ble  brièveté  de  l’intestin  grêle,  M.  Beau  a  vu  les  valvules  conni- 
ventes  sc  prolonger  bien  au  delà  du  point  où  elles  cessent  habi¬ 
tuellement  (1)  ;  en  sorte  que  chez  un  sujet  de  cette  catégorie, 
atteint  d’anus  contre  nature  ,  il  ne  faudrait  pas  trop  se  hâter  de 
conclure,  de  la  présence  des  valvules ,  que  la  lésion  porte  sur  le 
jéjunum. 

Le  tube  digestif  est  constitué  par  trois  principales  tuniques. 
La  première  est  le  péritoine,  dont  il  a  été  suffisamment  question 
ailleurs  ;  il  manque  sur  quelques  portions  du  duodénum  et  du 
cæcum.  La  seconde  est  la  tunique  musculeuse,  qui  offre  plusieurs 
variétés. Dans  tout  l’intestin  grêle,  elleest  fort  simple,  presque  uni- 
quementcomposéedc  fibres  circulaires;  dans  l’estomac, elle  est  for¬ 
mée  de  trois  ordres  de  fibres  ,  longitudinales,  circulaires  et  obli¬ 
ques  ;  enfin  dans  le  gros  intestin  il  y  en  a  de  deux  ordres  ;  des 
circulaires  comme  à  l’intestin  grêle  ;  et  des  longitudinales  réunies 

(I)  Compte-rendu  des  travaux  de  (a  Société  anatomique;  Archives  gén,  de  mé¬ 
decine,  MiUS  105Ü,  p«  547  et  54R. 
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en  trois  bandelettes  distinctes ,  qui  ,  moins  longues  que  l’intestin 
lui-même,  l’obligent  à  se  replier,  à  se  raccourcir  pour  ainsi  dire, 
et  à  présenter  les  bosselures  volumineuses  qui  le  caractérisent. 
Ces  bosselures  très  prononcées  sur  le  cæcum  ,  le  sont  un  peu 
moins  sur  le  colon  ,  et  s’effacent  presque  entièrement  sur  l’S 
iliaque.  Enfin  la  tunique  muqueuse,  lâche  et  sujette  à  former  de 
gros  plis  dans  l’estomac  ,  demeure  constamment  plissée  dans 
l'intestin  grêle  pour  former  les  valvules  conniventes  ,  cpii  vont 
en  diminuant  à  mesure  que  l’on  approche  du  cæcum  ,  et  dispa¬ 
raissent  presque  complètement  dans  le  gros  intestin. 

Tout  ce  long  canal  n’est  interrompu  que  par  deux  sphincters. 
Le  premier  est  leo/Zorequi,  destiné  à  laisser  passage  aux  matiè¬ 
res  qui  descendent  de  l’estomac  dans  le  duodénum,  encaisse 
toutefois  remonter  du  duodénum  dans  l’estomac  dans  les  con¬ 
tractions  du  vomissement.  Le  pylore  est  doué  d’une  sorte  de  sen¬ 
sibilité  obtuse,  en  vertu  de  laquelle  il  se  ferme  d’abord  aux  sub¬ 
stances  qui  n’ont  pas  éprouvé  un  degré  suffisant  de  chymifica¬ 
tion;  mais  après  quelques  refus  de  ce  genre ,  il  s’habitue  pour 
ainsi  dire  au  contact  de  ces  substances  ,  quelque  dures  qu’elles 
soient;  et  c’est  ainsi  cpie  les  corps  étrangers  que  le  chirurgien  est 
souvent  obligé  de  précipiter  de  1’œsopliage  dans  l’estomac,  finis¬ 
sent  par  s’échapper  dans  les  intestins,  et  sont  expulsés  par  l’anus. 

L’autre  sphincter  est  la  'valvule  ilco-cœcale ,  placée  à  l’embou¬ 
chure  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum,  comme  pour  empêcher 
le  reflux  des  matières  contenues  dans  le  gros  intestin  ,  et  à  la¬ 
quelle,  par  cette  raison,  on  a  donné  plaisamment  le  nom  de  bar¬ 
rière  des  apothicaires.  Il  est  inutile  de  la  décrire  minutieusement; 
seulement  il  importe  de  savoir  que  ,  de  même  que  le  pylore  , 
elle  peut  laisser  remonter  les  matières  fécales,  et  tous  les  liquides 
qu’on  pousse  par  l’anus.  De  Haen  injectant  de  l’eau  tiède 
par  l’anus  sur  des  chiens,  au  moyen  d’un  appareil  spécial, 
l’a  vue  rejaillir  par  la  bouche  jusqu’à  une  distance  de  trois  pieds; 
chez  un  de  ces  animaux  même,  un  tœnia  fut  entraîné  et  rejeté 
avec  le  flot  du  liquide.  Haies ,  en  versant  seulement  de  l’eau 
chaude  dans  le  rectum  d’un  chien  suspendu  la  tête  en  bas, 
suivit  le  liquide  dans  le  gros  intestin  ,  à  travers  la  valvule  iléo- 
cœcale,  et  dans  l’intestin  grêle  jusqu’au  pylore.  Paletta  affirme 
aussi  avoir  vaincu  le  plus  ordinairement  la  résistance  de  cette 
valvule,  en  pratiquant  des  injections  et  sur  levivant  et  sur  le  ca¬ 
davre;  et  il  ajoute  que,  dans  aucune  de  ces  expériences,  les  intes¬ 
tins  ne  se  sont  distendus  de  manière  à  offrir  quelque  danger  de 
rupture. 

C’est  en  vertu  de  ces  résultats,  qu’on  a  proposé  de  pousser  par 
le  rectum  des  injections  abondantes  pour  détruire  certains 
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volvulus  ,  dans  lesquels  le  bout  supérieur  de  l’intestin  se  trouve 
engagé  dans  le  bout  inférieur.  Le  docteur  Bonati  a  employé  ce 
moyen,  et  en  a  obtenu  une  sorte  de  succès.  Sans  doute  ce  pro¬ 
cédé  11e  présente  rien  que  de  rationnel  ;  mais  la  difficulté  consiste 
d’abord  à  diagnostiquer  le  volvulus,  et  ensuite  à  reconnaître 
que  ce  volvulus  est  cl’une  nature  favorable  ;  deux  choses  dont 
la  certitude  ne  peut  guère  être  acquise  que  par  l’autopsie.  En¬ 
fin  ,  en  supposant  même  ces  deux  données  obtenues  ,  il  faut  bien 
reconnaître  que  chez  certains  sujets,  la  valvule  résiste  davan¬ 
tage  ;  Paletta  paraît  avoir  rencontré  de  ces  cas ,  et  Panizza  a  tenté 
sur  le  cadavre  des  expériences  dans  lesquelles  ni  solides  ni  li¬ 
quides  ,  ni  même  des  gaz  ,  comprimés  avec  force  dans  le  gros  in¬ 
testin  ,  n’ont  pu  franchir  cet  obstacle  (1). 

Après  ce  rapide  coup  d’œil  sur  la  structure  du  tube  digestif , 
voyons  comment  il  se  comporte  pendant  la  vie  ,  et  quel  rôle 
jouent  ses  diverses  tuniques  dans  les  lésions  physiques  qui  l’af¬ 
fectent. 

Lorsqu’on  fait  une  ponction  à  un  intestin  sur  un  animal  vi¬ 
vant  ,  le  péritoine  et  la  tunique  musculeuse  se  rétractent  et  lais¬ 
sent  la  plaie  béante  ;  tandis  que  la  muqueuse  forme  au  travers 
une  sorte  de  hernie  qui  la  ferme  complètement.  Après  une  in¬ 
cision,  les  bords  s’écartent  et  se  renversent,  et  la  muqueuse, 
saillant  à  l’extérieur,  se  présente  sous  la  forme  d’une  lèvre  char¬ 
nue.  Si  la  section  est  faite  en  travers ,  la  lèvre  est  large  et  bul¬ 
beuse;  elle  se  gonfle  et  rougit,  à  raison  de  la  constriction  exercée 
derrière  la  portion  herniée  par  les  fibres  musculaires  qui  lui  for¬ 
ment  une  espèce  de  collet.  Si  l’incision  est  longitudinale  ,  la 
lèvre  est  mince  ,  et  la  rétraction  des  fibres  circulaires  donne  à 
l’ouverture  une  forme  ovale. 

B.  Travers  fit  les  expériences  suivantes  sur  un  animal  tué 
par  la  section  de  la  moelle  épinière,  peu  de  temps  après  un  abon¬ 
dant  repas  :  le  ventre  fut  immédiatement  ouvert,  et  l’intestin 
blessé  dans  diverses  directions ,  tandis  que  son  action  péristalti¬ 
que  était  dans  toute  sa  force.  Une  section  complète  en  travers 
eut  pour  effet  le  renversement  des  deux  orifices,  et  leur  écarte¬ 
ment  instantané  à  une  distance  considérable.  Les  matières  con- 
tenues,  en  partie  expulsées  au  moment  du  renversement,  furent 
retenues  et  en  quelque  sorte  absorbées  par  une  contraction  con¬ 
sécutive  des  orifices,  laquelle  fut  suivie  d’une  dilatation  et  d’une 
propulsion  simultanées  des  matières  ;  et  il  y  eut  ainsi  des  mou- 
vemens  alternatifs  de  contraction  et  de  relâchement.  Durant  la 

(i)  Bonati,  Ilistoiro  d'un  volvulus  guéri  fur  des  moyens  mécaniques;  Gaz • 
médic, ,  1838,  p.  7. 
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(Ululation  ,  les  matières  étaient  rejetées  par  une  secousse  spas¬ 
modique,  et  chacun  de  ces  mouvemens  augmentait  la  largeur 
de  la  lèvre  formée  par  la  muqueuse  renversée.  Une  incision  loir- 
gitudinale  avait  les  bords  moins  renversés  ;  mais  la  rétraction  des 
libres  en  sens  opposés  donnait  à  la  plaie  une  forme  presque  cir¬ 
culaire,  en  sorte  que  les  matières  s’en  échappaient  fort  libre¬ 
ment.  11  y  avait  aussi  à  un  faible  degré  des  mouvemens  de  con¬ 
traction  et  de  dilatation  de  cette  ouverture.  Une  plaie  par  ponc¬ 
tion  se  renversa  irrégulièrement,  sans  lèvres  marginales  ;  mais  la 
muqueuse  remplit  instantanément  l’ouverture,  et  lit  une  petite 
saillie  au  dessus  de  la  surface  péritonéale  ;  ce  fut  la  seule  plaie 
qui  ne  fut  point  suivie  d’épanchement.  Dans  une  plaie  déchirée, 
le  renversement  était  si  faible  qu’il  était  à  peine  perceptible. 
L’action  péristaltique  s’affaiblissant  rendait  les  phénomènes  obs¬ 
curs;  et  quand  elle  eut  tout-à-fait  cessé  ,  une  incision  nouvelle 
subit  à  peine  un  écartement  insignifiant  dû  à  l’élasticité  de  la  tu¬ 
nique  séreuse. 

M.  Jobert  a  vu  d’autres  phénomènes  suivre  la  section  com¬ 
plète  de  l’intestin  en  travers.  Constamment,  selon  lui,  durant  la 
première  demi-lieure  ,  il  y  a  un  resserrement  très  fort  produit 
par  les  libres  circulaires,  qui  ne  permet  aucun  épanchement. 
Cette  différence  dans  les  résultats  tiendrait -elle  à  ce  que  M.  Jo¬ 
bert  a  expérimenté  sur  l’animal  vivant ,  ou  plutôt  à  ce  que  les 
animaux  qu’il  ojjérait  étaient  à  jeun?  Il  paraît  lui-même  conve¬ 
nir  que  l’épanchement  a  lieu  dans  le  premier  moment ,  quand 
il  y  a  un  grand  amas  de  matières  (1). 

Quelles  sont  maintenant  les  ressources  de  la  nature  dans  ces 
diverses  lésions  ? 

Si  l'on  transperce  les  intestins  avec  une  aiguille  ,  à  sa  sortie  il 
s’écoule  un  peu  de  sang  ;  le  rapprochement  est  prompt  et  la 
guérison  rapide  (Jobert).  Toute  autre  plaie  par  simple  ponction 
guérit  de  même  ,  ne  produisant  jamais  d’épanchement  ;  c’est  ce 
qui  explique  ces  guérisons  de  coups  d’épée  traversant  le  ventre  ; 
c’est  ce  qui  peut  autoriser  au  besoin  la  ponction  abdominale  dans 
la  tympanite ,  et  la  ponction  des  intestins  dans  le  cas  d’étrangle¬ 
ment  avec  accumulation  de  gaz  dans  l’anse  intestinale  herniée. 

Les  incisions  très  petites  ont  le  même  succès  par  un  autre 
mécanisme.  «  J’ai  plusieurs  fois,  dit  M.  Jobert,  chez  des  chiens, 
fait  aux  intestins  des  plaies  de  trois  lignes  :  la  cicatrisation  a  eu 
constamment  heu  aux  dépens  de  l’épiploon,  qui  se  trouvait  inter¬ 
posé  entre  les  bords  de  la  plaie,  et  formait  comme  un  petit  tam¬ 
pon  très  léger  à  l’intérieur.  »  11  en  conclut  que  quand  un  intes- 

(U  JvVert,  ïraiiti  ml,  çMr,  èw  wml  inletliml,  1. 1,  p,  w, 
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tin  n’a  qu’une  ouverture  de  trois  lignes,  on  peut  très  bien  le  re¬ 
pousser  dans  le  ventre. 

Les  incisions  étendues  donnent  des  résultats  divers,  selon 
qu’elles  sont  en  large  ou  en  travers.  B.  Travers  lit,  au  gros  intes¬ 
tin  d’un  chien  ,  une  incision  longitudinale  d’un  pouce  et  demi  ; 
la  plaie  des  tégumens  fut  réunie  par  suture  ,  ce  qui  fut  fait  aussi 
pour  les  autres  expériences.  L’animal  fut  à  peine  affecté,  mangea 
et  eut  des  selles  comme  à  l’ordinaire  ;  tué  quinze  jours  après  ,  on 
trouva  l’intestin  lésé  enveloppé  dans  une  portion  de  l’épiploon ,  son 
canal  contracté  ;  les  rides  de  la  muqueuse  interrompues  par  une 
fissure  qui  n’avait  pas  la  moitié  de  l’incision  ;  les  bords  de  cette 
fissure  à  l’intérieur  offraient  encore  un  léger  renversement. 

Sur  deux  autres  chiens  ,  il  coupa  l’intestin  en  travers  dans  la 
moitié  de  son  cylindre  ;  l’un  des  animaux  étant  à  jeun  ,  l’autre 
ayant  mangé  deux  heures  auparavant.  Le  premier  succomba  le 
neuvième  jour,  par  des  circonstances  étrangères  à  l’opération  ; 
pendant  ce  temps  ,  il  avait  été  hargneux  et  avait  refusé  la  nour¬ 
riture.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  péritoine  à  l’état  sain  ;  l’intes¬ 
tin  blessé  était  curieusement  enveloppé.  Une  poche  s’était  for¬ 
mée  vis-à-vis  la  plaie  ;  le  péritoine  ,  du  coté  des  parois  abdomi¬ 
nales  ;  de  l’autre  côté  ,  l’intestin  lui-même  avec  son  mésentère, 
en  avaient  fait  les  frais  ,  avec  une  circonvolution  voisine  ;  le  tout 
uni  par  de  fermes  adhérences.  La  poche,  ainsi  isolée,  renfermait 
les  deux  orifices  ,  et  l’intestin  coupé  avait  reçu  par  cette  voie  une 
boule  de  poils  que  l’animal  avait  léchés  autour  de  sa  plaie,  un 
os  et  d’autres  matières  solides.  Les  côtés  du  sac  étaient  barbouil¬ 
lés  de  matière  fécale.  Le  tube  intestinal  à  ses  orifices  était  rétréci 
par  son  demi-renversement ,  mais  n’offrait  aucun  obstacle  au 
passage  des  liquides. 

Le  second  animal  eut  des  vomissemens  une  heure  et  demie 
après  l’opération  ,  qui  se  répétèrent  plus  tard  ;  il  succomba  en 
cinquante  heures.  Le  péritoine  était  enflammé  et  contenait  une 
quantité  considérable  d’un  liquide  aqueux.  En  soulevant  l’épi¬ 
ploon  ,  on  vit  trois  ou  quatre  circonvolutions  intestinales  agglu¬ 
tinées  à  la  portion  blessée  ,  et  disposées  autour  de  la  plaie  de 
manière  à  former  un  sac,  dans  lequel  étaient  déposées  les  matières 
les  plus  solides.  Les  bords  de  la  division  étaient  écartés  autant 
que  possible. 

On  voit  par  là  quelle  différence  il  y  a  et  pour  le  pronostic  et 
pour  le  résultat ,  selon  que  l’animal  est  ou  non  à  jeun  avant 
l’ opération.  L’influence  de  cette  condition  est  mise  hors  de  doute 
par  les  expériences  qui  suivent ,  et  dans  lesquelles  on  coupa 
l’intestin  en  travers  en  totalité. 

L’intestin  d’un  chien  robuste ,  qui  avait  mangé  deux  heures 
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auparavant,  fut  divisé  jusqu’au  mésentère,  les  deux  bouts  mis 
en  contact  et  la  plaie  des  tégumens  réunie  par  suture.  Presque 
aussitôt,  respiration  précipitée,  vomissement,  faiblesse  comme 
à  la  suite  d’une  hémorrhagie;  mort  vers  la  nuit.  —  Une  inflam¬ 
mation  pointillée  ,  pétéchiale,  particulière  à  l’épanchement  d’un 
fluide  irritant ,  occupait  toute  la  surface  péritonéale.  Les  bouts 
de  l’intestin  rétracté  laissaient  entre  eux  un  intervalle  d’un 
demi-pouce  ;  l’abdomen  contenait  une  grande  quantité  de  sang 
liquide  mêlé  à  des  matières  alimentaires  très  molles,  et  ù  quel¬ 
ques  fragmens  d’os  et  de  paille.  L’estomac  était  vide  et  ridé  ;  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  également  vide,  et  sa  muqueuse  en¬ 
flammée  jusqu’au  pylore.  Les  orifices  de  la  section  étaient  renver¬ 
sés  ;  le  supérieur  ouvert ,  l’inférieur  rempli  de  matière  fécale. 

Une  section  analogue  ,  faite  sur  un  autre  chien,  mais  qui  n’a¬ 
vait  pas  si  récemment  mangé ,  ne  le  tua  qu’en  quarante  heures. 
La  péritonite  et  l’épanchement  étaient  de  même  nature  ,  mais 
déjà  l’intestin  blessé  était  environné  d’une  copieuse  effusion  de 
lymphe. 

Sur  un  troisième  animal  à  jeun  depuis  sept  heures,  la  section 
eut  d’autres  résultats.  Il  périt  en  trente-six  heures  ;  l’inflamma¬ 
tion  du  péritoine  était  vive  et  diffuse  ;  il  y  avait  beaucoup  de  sé¬ 
rosité  ténue  et  sanieuse,  mais  nul  épanchement  de  matières  in¬ 
testinales.  Les  bouts  de  l’intestin,  séparés,  contractés,  étaient 
enfermés  par  des  adhérences  formées  tout  à  l’entour  ,  et  leurs 
orifices  totalement  oblitérés.  Us  étaient  bouchés  par  une  sub¬ 
stance  jaunâtre  ,  ressemblant  à  du  lait  caillé  ou  à  de  la  lymphe. 
Un  examen  attentif  fit  voir  que  c’était  une  portion  de  matière 
chyleuse  si  fermement  épaissie  ,  qu’une  injection  d’eau  à  l’aide 
d’une  seringue  ne  put  pas  la  détacher.  Les  intestins  contenaient 
en  abondance  de  la  même  matière.  Quand  on  eut  enlevé  ce  bou¬ 
chon  ,  le  diamètre  des  orifices  n’allait  pas  au  delà  d’un  dixième 
de  pouce. 

Je  reproduis  les  principales  conclusions  que  B.  Travers  a  ti¬ 
rées  de  ses  expériences  : 

1°  Chez  un  animal  qui  a  pris  récemment  des  alimens  en  abon¬ 
dance  ,  l’épanchement  est  la  conséquence  directe  d’une  plaie 
étendue  ,  surtout  si  la  plaie  est  à  peu  de  distance  de  l’estomac  , 
si  elle  s’accompagne  d’hémorrhagie ,  ou  d’un  brusque  dévelop¬ 
pement  de  gaz  dans  le  canal. 

2°  Quand  l’animal  est  à  jeun,  et  quand  la  section  de  l’intestin 
est  complète  ou  presque  complète,  le  renversement  et  la  con¬ 
traction  du  canal  aux  deux  orifices  empêchent  l’issue  des  matiè¬ 
res  qu’il  contient. 

3°  Une  demi-section  de  l’intestin  n’empêclie  pas  l’épanclie- 
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ment ,  le  renversement  et  la  contraction  de  ses  bords  n’étant  que 
partiels  ;  mais  si ,  à  raison  de  la  vacuité  de  l’intestin,  l'épanche¬ 
ment  ne  se  fait  pas  immédiatement ,  l’inflammation  qui  survient 
agglutine  les  surfaces  environnantes,  et  forme  un  sac  circonscrit 
où  sont  reçues  les  matières  épanchées. 

4°  En  raison  de  la  tendance  des  deux  bouts  de  l’intestin  à  s’é¬ 
carter  ,  l’unique  moyen  de  réparation  spontanée  consiste  dans  la 
formation  d’un  canal  accidentel  aux  dépens  des  parties  environ¬ 
nantes.  Les  conditions  les  plus  favorables  pour  l’organisation  de 
ce  canal  sont  :  la  vacuité  de  l’intestin ,  et  la  plaie  faite  de  telle 
manière  que  les  deux  bouts  ne  sont  point  déplacés  et  se  trou¬ 
vent  en  regard  l’un  de  l’autre  ;  mais  surtout  l’intégrité  d’une 
certaine  étendue  de  la  continuité  du  tube  intestinal. 

5°  Les  plaies  longitudinales  sont  plus  facilement  guéries  par  la 
nature  que  les  plaies  transversales. 

6°  C’est  la  rétraction  qui  est  le  plus  grand  obstacle  à  la  guéri¬ 
son  des  plaies  des  intestins  ;  en  sorte  qu’une  division  ,  quelque 
étendue  qu’elle  soit ,  mais  sans  rétraction  ,  se  guérit  assez  vite 
pour  interrompre  à  peine  les  fonctions  digestives. 

Cette  dernière  assertion  est  fondée  sur  l’expérience  suivante, 
qui  nous  servira  de  transition  pour  étudier  les  moyens  imaginés 
par  l’art  pour  remédier  aux  plaies  intestinales  : 

Une  ficelle  fine  fut  passée  sous  le  duodénum  d’un  chien  (  cet 
intestin  fut  choisi ,  parce  qu’il  est  la  seule  portion  de  l’intestin 
grêle  chez  les  animaux  que  l’épiploon  ne  recouvre  pas),  et  serrée 
de  manière  à  interrompre  complètement  la  continuité  du  canal  ; 
après  quoi  les  bouts  du  lien  furent  coupés ,  et  l’intestin  réduit 
dans  le  ventre.  L’animal  ne  présenta  sur  l’heure  aucun  signe  de 
souffrance;  le  lendemain  ,  il  était  malade  et  vomit  un  peu  de  lait 
qu’on  lui  avait  donné.  Le  troisième  jour,  il  vomit  un  liquide 
bilieux.  Le  cinquième  jour,  il  eut  une  selle  copieuse ,  de  même 
apparence  que  le  vomissement;  la  santé  revint  aussitôt;  il  prit 
du  pain  et  du  lait ,  but  abondamment  de  l’eau.  Le  septième 
jour,  il  eut  trois  selles  de  même  nature.  Le  dixième  jour,  une 
selle  solide,  de  couleur  noire.  Le  quinzième  jour,  la  guérison 
étant  bien  établie,  on  le  sacrifia. — A  l'autopsie,  on  vit  une  portion 
de  l’épiploon  réunie  avec  la  plaie  du  duodénum,  et  les  circonvolu¬ 
tions  contiguës  adhérant  à  cet  intestin  en  plusieurs  points.  A  l’inté¬ 
rieur  il  offrait,  à  l’endroit  de  la  ligature,  une  fissure  transversale, 
dont  les  bords  étaient  renversés.  La  ligature  avait  coupé  les  tuni¬ 
ques  internes,  comme  sur  une  artère  ;  le  péritoine  avait  maintenu 
l’intégrité  du  tube  ;  l’inflammation,  développée  de  chaque  côté  du 
lien  ,  avait  déposé  par  dessus  une  couche  de  lymphe  coagulable 
qui  s’était  organisée  ;  et  enfin  la  ligature  ainsi  enclose  ?  détenpi- 
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nant  l’ulcération  de  la  partie  étreinte  ,  avait  fini  par  la  diviser, 
et  était  alors  naturellement  tombée  dans  le  canal  intestinal,  d’on 
elle  avait  été  rejetée  par  les  selles. 

C’est  là  une  image  assez  fidèle  de  ce  qui  se  passe  dans  l’intus- 
susception  intestinale,  lorsqu’une  portion  d’intestin  s’engage  dans 
une  autre  qui  l’étrangle  ;  cette  inflammation  adliésive  réunit  les 
deux  bouts  d’intestin  à  l’extérieur;  et  quand  la  portion  invagi¬ 
née  se  gangrène ,  se  détache  et  est  entraînée  par  les  selles ,  la 
continuité  du  canal  est  sauvée.  Mais  ,  dans  tous  les  cas,  la  réu¬ 
nion  n’a  lieu  qu’au  dessous  ;  à  l’intérieur,  la  muqueuse  divisée  se 
renverse  plus  ou  moins,  et  la  fissure  demeure  indélébile. 

Il  n’écliappera  à  personne  combien  le  canal  des  intestins,  dans 
ces  expériences,  présente  d’analogies  avec  celui  des  artères.  Mal¬ 
gré  les  inductions  trompeuses  qu’aurait  suggérées  l’anatomie 
seule ,  pour  l’un  et  l’autre ,  les  incisions  en  travers  sont  les  plus 
graves,  les  longitudinales  les  plus  légères.  La  ligature  coupe  chez 
l’un  et  l’autre  les  tuniques  internes,  l’externe  seule  conservant  la 
continuité  du  tube  ;  mais  il  y  a  une  immense  différence  dans 
les  effets  consécutifs  ;  la  ligature  des  artères  coupe  le  tube  qui  de¬ 
meure  généralement  oblitéré,  et  dans  tous  les  cas  elle  reste  à 
l’extérieur;  la  ligature  intestinale  divise  le  tube  également; 
mais  la  continuité  est  sauvée  par  des  adhérences  externes  ,  et  le 
lien  tombe  dans  la  cavité  même  du  canal. 

La  ligature  n’est  pas  d’une  application  facile  aux  plaies  intesti¬ 
nales.  11  faut,  pour  cela,  des  lésions  très  peu  étendues;  ainsi, 
dans  un  cas  de  hernie  étranglée,  sir  A.  Cooper  ayant  découvert 
une  petite  ouverture  sur  l’intestin  qu’il  allait  réduire  ,  embrassa 
cette  ouverture  entre  les  mors  de  ses  pinces,  plaça  au  dessus  une 
fine  ligature  de  soie  ,  qu’il  coupa  près  du  nœud  ,  et  fit  la  réduc¬ 
tion  sans  autre  soin  ;  ce  malade  guérit  très  bien.  M.  Amussat  a 
proposé,  dans  les  sections  transversales  complètes  ,  d’invaginer 
l’un  des  bouts  de  l’intestin  dans  l’autre,  et  de  comprendre  tous  les 
deux  à  la  fois  dans  une  ligature  circulaire.  La  réunion  se  fait  paï¬ 
en  dehors,  à  peu  près  comme  dans  l’expérience  de  Travers  que  je 
viens  de  rapporter  (1). 

Ce  dernier  expérimentateur  a  voulu  savoir  ce  qu’il  arriverait 
d’une  ligature  partielle  dont  les  extrémités  se  raient  laissées  pen¬ 
dantes  au  dehors.  Il  appliqua  sur  l’intestin  d’un  chien  une  li¬ 
gature  serrée  de  manière  à  étreindre  une  portion  considérable  de 
ses  tuniques,  et  la  portion  étranglée  lut  réséquée  avec  des  ciseaux. 
Les  bouts  du  fil  furent  laissés  dans  la  plaie  des  tégumens  qu’on 
réunit  par  suture.  Au  bout  de  deux  jours  l’animal  était 
bien  portant  ;  après  quinze  jours  il  fut  sacrifié.  Quelques  min- 

(1)  Voyez  mon  Manuel  de  Méd.  opératoire ,  2*  édition,  p.  S40. 
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ces  filamens  de  lymphe  s’étendaient  de  la  cicatrice  du  péritoine 
aux  intestins  adjacens  ;  et  deux  circonvolutions  adhérentes  en¬ 
touraient  parfaitement  le  heu  de  la  blessure.  En  dedans  de  l’in¬ 
testin,  on  voyait  le  nœud  de  la  ligature  occupant  l’orifice  de  la 
division  et  décoloré  par  les  matières  fécales.  Le  mode  de  répa¬ 
ration  s’était  fait  ici  de  la  même  manière  rjue  dans  les  pertes  de 
substance  de  l’intestin  pour  lesquelles  on  n’emploie  pas  la  liga¬ 
ture  ;  la  plaie  n’était  point  fermée  à  l’intérieur  ;  et  elle  l’était  à 
l’extérieur  par  l’adhérence  des  circonvolutions  environnantes. 
Ces  adhérences  auraient  difficilement  permis  de  retirer  le  fil  par 
l’extérieur,  et  dans  tous  les  cas  la  cure  en  aurait  été  retardée. 

La  suture  produit  des  elfets  analogues  à  la  ligature  ,  et  coupe 
comme  elle  les  tuniques  internes  ;  mais ,  pour  les  suites , 
MM.  Travers  et  Jobert  ne  sont  point  d’accord  ;  tandis  que  le  pre¬ 
mier  nie  la  réunion  de  la  tunique  muqueuse  ,  le  second  affirme 
qu’à  l’intérieur  de  l’intestin  il  a  trouvé  la  cicatrice  faisant  une 
légère  saillie,  tout-à-fait  semblable  à  l'envers  d’une  couture,  et  la 
muqueuse  reproduite  existant  partout  sans  interruption.  La  doc¬ 
trine  de  Travers  a  trouvé  une  puissante  confirmation  dans  les 
recherches  de  M.  Reybard  ;  voici  comment  cet  habile  expérimen¬ 
tateur  décrit  les  phénomènes  de  la  réunion  des  intestins  par  la 
suture. 

Les  surfaces  péritonéales  correspondantes  exhalent  une  lym¬ 
phe  qui  s’épaissit  bientôt ,  et  forme  un  enduit  qui  s’étend  non 
seulement  sur  et  entre  les  bords  de  la  plaie,  mais  encore  bien 
au  delà  des  points  de  suture  qui  en  sont  enveloppés  de  toute  part. 
Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  ,  les  fils  noyés  dans 
cette  espèce  de  colle  animale,  en  sont  si  étroitement  enveloppés 
qu’on  aurait  de  la  peine  à  les  retirer  ;  mais  après  ce  temps,  qui 
varie,  ils  suscitent  dans  la  fausse  membrane  une  espèce  de  sup¬ 
puration  qui  les  décolle  et  facilite  leur  départ.  Le  pus  coule  dans 
l’intestin,  et  ne  nuit  nullement  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie 
entre  elles  et  aux  parties  voisines. 

Si  on  ouvre  les  animaux  au  bout  de  cinq  à  six  jours,  on  trouve 
donc  la  plaie  adhérant  aux  parties  ambiantes  par  la  lymphe 
convertie  en  fausse  membrane;  en  examinant  les  parties  de  de¬ 
dans  en  dehors,  on  découvre  les  anses  du  fil  qui  est  plus  ou  moins 
engagé  et  entraîné  dans  l’intestin  ;  souvent  il  ne  tient  déjà  plus 
qu’à  l’un  des  bords  delà  plaie.  La  muqueuse  gonflée  forme  des 
rebords  plus  élevés,  çà  et  là  divisés  plus  ou  moins  complètement 
par  les  fils,  et  il  en  résulte  des  fentes  qui  diminuent  de  plus  en 
plus  de  profondeur  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  moment  de 
l’opération. 

Un  mois  ou  deux  après,  si  la  réunion  a  été  immédiate,  les  par- 
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ties  voisines  se  sont  séparées  des  lèvres  de  la  plaie  ;  et  l’intestin 
devenu  libre  n’offre  rien  à  l’extérieur  qui  puisse  faire  reconnaître 
l’endroit  de  la  blessure.  M.  Reybard  était  presque  toujours 
obligé,  pour  la  découvrir,  de  fendre  le  canal  dans  toute  son  éten¬ 
due  du  côté  de  son  insertion  au  mésentère,  et  de  le  laver  ensuite 
à  plusieurs  reprises.  Alors  seulement,  il  pouvait  voir  aisément  la 
cicatrice,  parce  que  la  muqueuse,  qui  cesse  où  elle  commence, 
forme  ,  sur  ses  côtés  ,  deux  rebords  saillans  qui  la  font  paraître 
enfoncée  ;  elle  est  moins  épaisse  que  les  parois  intestinales  ;  elle 
est  d’un  tissu  serré  ,  dense  et  dur.  La  macération  pendant  deux 
jours,  permet  de  la  séparer  avec  aisance  dans  toute  son  étendue;  on 
voit  alors  qu’elle  se  continue  seulement  avec  la  séreuse  et  la  mus¬ 
culeuse,  et  n’est  point  recouverte  par  la  muqueuse  ,  qui  s’arrête 
brusquement  et  se  cicatrise  probablement  avec  la  tunique  mus¬ 
culeuse  correspondante. 

Mais  la  fissure  intermédiaire  est  partagée  dans  son  milieu  et 
dans  toute  son  étendue  par  un  rebord  saillant,  de  forme  trian¬ 
gulaire,  accusant  une  plus  grande  épaisseur  qu’offre  la  partie 
moyenne  de  la  cicatrice.  Cette  élévation,  qui  est  d’autant  plus 
prononcée  qu’on  est  plus  rapproché  du  moment  de  l’opération, 
et  qui  disparaît  à  mesure  qu’on  s’en  éloigne,  provient  d’une  cou¬ 
che  de  lymphe  plastique  qui  s’est  conservée  et  organisée  entre 
les  bords  rapprochés  de  la  muqueuse  intestinale;  c’est  elle  pro¬ 
bablement  qui  en  aura  imposé  à  M.  Jobert,  et  simulé  à  ses  yeux 
la  cicatrisation  de  cette  tunique. 

M.  Reybard  a  encore  observé  que,  dans  les  plaies  intestinales 
guéries  sans  suture  ,  la  cicatrice  est  limitée  à  la  séreuse  ,  et  les 
bords  de  la  musculeuse  ne  se  réunissent  jamais  ;  et  qu’après  la 
suture  même  ,  si  la  cicatrice  ne  s’étend  pas  dans  toute  l’étendue 
de  la  plaie,  le  reste  de  celle-ci  est  fermé  par  les  parties  environ¬ 
nantes  qui  lui  demeurent  toujours  adhérentes  (1). 

D’après  tout  ce  qui  vient  d’être  dit  ,  on  peut  assez  bien  appré¬ 
cier  la  valeur  comparative  des  principaux  procédés  de  suture 
intestinale.  Tout  procédé  qui  met  en  contact  soit  deux  surfaces 
muqueuses  ,  soit  une  muqueuse  avec  une  séreuse ,  est  mauvais  et 
doit  être  rejeté.  Les  seuls  procédés  rationnels  sont  ceux  qui  rap¬ 
prochent,  ou  deux  surfaces  séreuses  ,  ou  les  bords  de  la  plaie  de 
la  séreuse  et  de  la  musculeuse.  Il  importe  dans  tous  les  cas  de  se 
rappeler  :  1°  qu’une  suture  fortement  serrée  coupe  nettement 
la  muqueuse  et  la  musculeuse  ;  2°  que  la  séreuse  même  est  sujette 
à  se  rompre  quand  elle  est  enflammée,  et  d’autant  plus  que  l’in¬ 
flammation  est  plus  forle  ;  3°  que  dans  tous  les  cas  un  fil  simple 

(t)  Reybard,  Exp.  sur  les  plaies  des  intestins  ;  extrait  dans  la  Gaz.  médie.,  1830, 

p.  &8. 
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coupe  plus  profondément  les  tuniques  qu’un  fil  ciré  (Jobert). 

Ceci  s’applique  à  la  suture  considérée  en  elle-même  et  comme 
procédé  opératoire  ;  sa  valeur  thérapeutique  doit  être  appréciée 
d’après  d’autres  données.  11  convient  avant  tout  de  rappeler 
qu’elle  n’est  applicable  qu’aux  plaies  des  intestins  qui  sont 
sortis  à  l’extérieur.  Quand  l’intestin  est  blessé  dans  le  ventre  , 
ou  bien  il  n’y  a  pas  d’épanchement,  et  la  nature  seule  suffit  au 
traitement  ;  ou  l’épanchement  se  fait  à  l’intérieur  ,  et  le  cas  est 
généralement  regardé  comme  désespéré  ;  ou  bien  enfin  l’épan¬ 
chement  se  fait  à  l’extérieur  ;  et  encore  alors  le  chirurgien  doit 
s’en  fier  à  la  nature  ,  en  se  bornant  à  favoriser  ses  efforts.  15. 
Travers  a  étudié  spécialement  cette  dernière  condition  des  plaies 
de  l’intestin  ,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’ouverture  intestinale  conserve  scs  rapports  avec  la  plaie 
du  péritoine. 

Ce  fait  est  d’une  liante  importance ,  et  l’auteur  s’appuie  dessus 
pour  rejeter  l’anse  de  fil  passée  dans  le  mésentère  pour  retenir 
l’intestin  en  place. 

2°  La  libre  issue  des  matières  par  la  plaie  empêche  les  ob¬ 
structions  dans  le  canal  ,  et  conséquemment  préserve  le  malade 
des  accidens  locaux  et  généraux  ,  effets  inévitables  d’une  ob- 
truction  de  ce  genre. 

3°  Le  passage  des  matières  par  la  plaie  ne  met  généralement 
aucun  obstacle  aux  efforts  subséquens  de  la  nature  pour  réparer 
la  continuité  du  canal. 

4°  La  plaie  de  l’intestin  amène  avec  elle  les  moyens  de  guéri¬ 
son  ,  c’est-à-dire,  une  inflammation  suffisante  pour  en  procurer 
l’oblitération. 

Enfin  ,  lors  même  que  la  blessure  porte  sur  un  intestin  sorti  au 
dehors,  deux  méthodes  se  présentent  encore,  toutes  deux  suivies 
avec  succès.  La  première  consiste  à  réduire  l’intestin  de  manière 
que  son  ouverture  reste  en  rapport  avec  celle  des  tégumens,  et  à 
Ve  maintenir  réduit.  Alors  la  plaie  suppure,  et  finit  par  se  réunir 
par  seconde  intention  ,  procédé  fort  bien  décrit  par  Nourse 
d’Oxford  ,  dans  un  cas  de  ce  genre.  La  surface  des  intestins  rou¬ 
git  et  commence  à  se  couvrir  de  petits  bourgeons  charnus.  Ces 
bourgeons  s’accroissent  chaque  jour,  se  confondent ,  et  présen¬ 
tent  bientôt  une  surface  uniforme  qui  se  réunit  à  celle  de  la  plaie 
des  tégumens.  Les  objections  faites  à  cette  méthode  sont  :  l'affai¬ 
blissement  général ,  suite  de  l’écoulement  des  matières  alimen¬ 
taires,  lorsque  la  plaie  affecte  une  portion  supérieure  de  l'intestin; 
l’irritation  occasionnée  par  cet  écoulement  continuel ,  la  lenteur 
de  la  guérison  ;  le  danger  d’un  futur  obstacle  au  libre  cours 
des  matières  par  la  réunion  à  angle  de  l’intestin  ou  par  son  adhé- 
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rence  intime  aux  parois  abdominales,  et  enfin  la  crainte  d’une 
hernie  ou  même  d’un  anus  artificiel  ,  à  raison  de  la  faiblesse  de 
la  paroi  intestinale  dans  toute  l'étendue  de  la  cicatrice. 

Ces  objections  sont  parfaitement  fondées,  principalement  celle 
quia  trait  à  la  longueur  du  traitement.  M.  Cloquet  guérit  son 
malade  rapidement  par  la  suture  ;  M.  Travers  de  Lisbonne  ob¬ 
tint  une  guérison  du  même  genre  en  six  semaines ,  tandis  que 
M.  Lamy  en  suivant  la  méthode  opposée  fut  quatre  mois  à  fer¬ 
mer  complètement  une  plaie  de  l'iléon.  La  suture  est  donc  le 
moyen  auquel  il  faut  recourir. 

Je  n’entrerai  pas  ici  dans  le  détail  des  diverses  sutures  et  des 
procédés  multipliés  qu’on  a  successivement  proposés  ,  et  dont 
j’ai  reproduit  la  plupart  dans  mon  Manuel  de  médecine  opéra¬ 
toire.  Deux  indications  principales  ,  nettement  posées  par  Tra¬ 
vers,  résument  tout  le  traitement.  1°  Fermer  la  plaie  intestinale 
de  manière  à  réduire  la  lésion  à  l’état  d’un  simple  prolapsus  de 
l’intestin  ;  2°  réduire  les  parties  herniées  et  réunir  la  plaie  des 
parois  abdominales.  Four  remplir  la  première  ,  il  faut ,  d’une 
part,  multiplier  suffisamment  les  points  de  suture  ;  d’autre  part, 
mettre  en  rapport  des  surfaces  susceptibles  d’adhérer.  Il  res¬ 
terait  à  décider  entre  la  suture  coupée  près  des  noeuds,  et  la 
suture  pendante  à  l’extérieur.  B.  Travers  préfère  la  première,  et 
pour  les  plaies  peu  étendues,  elle  me  semble  en  effet  la  meilleure. 

!\ous  avons  vu  que  les  plaies  longitudinales  guérissent 
mieux  lorsqu’on  s’en  fie  à  la  nature  que  les  plaies  transversales , 
à  raison  du  moindre  écartement  de  leurs  bords;  il  semblerait 
par  là  même  que  la  réunion  par  la  suture  devrait  être  plus  fa¬ 
cile  encore.  L’expérience  n’a  pas  confirmé  absolument  cette 
présomption.  Thomson  fit  à  l’intestin  d’un  chien  une  incision 
longitudinale  d’un  pouce  et  demi  ,  et  la  réunit  par  quatre  points 
de  suture  ,  dont  les  fils  furent  coupés  près  des  nœuds.  L’animal 
mourut  en  moins  de  quarante-huit  heures.  La  plaie  était  écartée, 
et  avait  laissé  échapper  des  matières  intestinales  dans  le  péritoine. 
L’un  des  points  de  suture  avait  disparu  ;  les  trois  autres  ne  te¬ 
naient  plus  qu’à  une  des  lèvres  de  l’incision .  L’expérience  fut 
répétée  ,  mais  avec  la  précaution  de  réunir  avec  un  fil  très  fin  les 
intervalles  laissés  entre  les  points  de  suture.  La  mort  survint 
aussi  rapidement  que  dans  le  cas  précédent,  et  avec  les  mêmes 
circonstances  (1). 

Enfin  ,  sir  A.  Cooper  ayant  également  réuni  par  la  suture 
entrecoupée  une  plaie  longitudinale  d’un  pouce  et  demi  ,  par¬ 
vint,  à  sauver  l’animal ,  mais  après  de  plus  grands  dangers  et  de 


(1)  A.  Cooper,  Tradact.  française,  p.  202, 
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plus  grandes  souffrances  que  les  animaux  qui  avaient  subi  une 
division  transversale  complète.  «  Il  reste  donc  démontré,  ajoute- 
t-il,  que  les  plaies  longitudinales  exigent  beaucoup  plus  de 
précautions  pour  être  étroitement  fermées  que  les  transversa¬ 
les.  »  „ 

M.  Jobert,  au  contraire,  n’a  obtenu  dans  de  pareils  cas  que 
des  résultats  favorables.  Il  divise  ,  dans  une  étendue  de  deux 
pouces,  le  colon  descendant  d’un  jeune  chien,  n’applique  en 
tout  que  cinq  sutures  ;  le  huitième  jour,  l’animal  était  guéri. 
Trois  expériences  semblables  sur  le  gros  intestin  ,  plusieurs  au¬ 
tres  sur  l’intestin  grêle  furent  couronnées  du  même  succès. 
Enfin  ,  dans  l’observation  célèbre  de  M.  J.  Cloquet,  deux  points 
de  suture  suffirent  pour  fermer  une  division  intestinale  de  dix- 
huit  lignes  de  longueur. 

Je  crois  cependant  que  l’on  peut  trouver  la  raison  de  ces  dif¬ 
férences.  Thomson  et  sir  A.  Cooper  serraient  leurs  points  de 
suture  sans  autre  précaution  ;  ils  mettaient  donc  en  contact  les 
surfaces  muqueuses,  si  rebelles  à  l’adhésion.  Au  contraire, 
M.  Jobert  avait  soin  de  renverser  en  dedans  les  bords  de  la 
plaie  ,  à  l’aide  de  l’aiguille,  pour  rapprocher  les  séreuses. 
M.  J.  Cloquet  est  arrivé  au  même  but  par  un  procédé  spécial. 
M.  Reybard  a  aussi  bien  réussi  sur  l’homme  par  un  procédé  un 
peu  différent ,  qui  consiste  à  appliquer  les  bords  de  la  plaie  in¬ 
testinale  contre  les  parois  abdominales  ,  à  l’aide  d’une  plaque  de 
bois  portée  dans  l’intestin  ,  qui  fait  en  même  temps  l’office 
d’obturateur  jusqu’à  ce  que  les  premières  adhérences  se  soient 
formées. 

Enfin,  malgré  les  conclusions  favorables  posées  par  B.  Travers 
pour  la  section  des  ligatures  près  des  nœuds  ,  je  ne  sais  si  cette 
méthode  est  aussi  bonne  pour  les  grandes  plaies  que  pour  les 
petites  ,  et  s’il  n’est  pas  préférable  ,  lorsqu’on  a  besoin  d’adhé¬ 
rences  à  la  fois  rapides  et  très  étendues  ,  de  maintenir  l’intestin 
blessé  immobile  et  accolé  au  péritoine,  en  laissant  les  fils  dans  la 
plaie  extérieure.  Thomson  et  A.  Cooper  coupaient  leurs  fils. 
M.  J.  Cloqueta  agi  de  même  à  la  vérité.  MM.  Jobert  et  Reybard, 
dans  les  cas  cités,  les  ont  assujettis  au  dehors,  .le  ne  voudrais 
pas  trop  hasarder  en  pareille  matière  ;  mais  aux  faits  déjà  rap¬ 
portés  on  peut  joindre  les  suivans  ,  qui  regardent  les  plaies 
transversales. 

B.  Travers  divise  complètement  l’intestin  grêle  d’un  chien  , 
puis  en  rapproche  les  bords  par  un  simple  point  de  suture,  et  il 
réduit  après  avoir  coupé  les  (ils  près  du  nœud.  L’animal  meurt, 
comme  on  pouvait  s’y  attendre;  mais  ce  qui  est  aussi  à  noter, 
c’est  que  ,  ayant  été  tenu  à  jeun  un  certain  temps  avant  l’opé- 


de  l’abdomen.  219 

ration  ,  il  n’y  survécut  que  quelques  heures  ,  c’est-à-dire,  beau¬ 
coup  moins  que  les  animaux  à  qui  l’on  n’avait  point  fait  de  suture. 
Même  expérience  sur  un  autre  chien;  on  fait  cette  fois  trois 
points  de  suture  ;  mort  avant  quarante-huit  heures. 

Au  contraire  ,  le  docteur  Smith  de  Philadelphie  coupa  en  tra¬ 
vers  l’intestin  sur  deux  chiens  ,  et  réunit  par  un  seul  point  de 
suture  ,  mais  il  maintint  la  ligature  au  dehors.  Un  des  chiens 
vécut  vingt-quatre  heures  ;  l’autre  environ  quatre  jours  (1). 
Enfin  ,  sir  A.  Cooper  ayant  réuni  un  intestin  divisé  en  travers 
par  trois  points  de  suture  ,  mais  les  fils  pendant  au  dehors  ,  le 
chien  prit  de  la  nourriture  dès  le  second  jour,  et  guérit  sans 
aucun  accident. 

Pour  résoudre  ces  incertitudes  ,  pour  concilier  ces  résultats , 
de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires.  Nous  allons  mainte¬ 
nant  considérer  le  tube  intestinal  sous  un  autre  point  de  vue, 
lorsque  sa  continuité  est  menacée  ou  même  interrompue  par  la 
nature,  c’est-à-dire  ,  dans  les  hernies  étranglées. 

L’étranglement  d’une  hernie  est  dû  à  deux  causes  principales, 
ou  bien  à  l’étroitesse  de  l’ouverture  à  travers  laquelle  l’intestin 
a  été  chassé  par  un  effort  extraordinaire  ,  ou  à  la  réaction  de 
l’intestin  distendu  sur  l’ouverture  qui  lui  a  livré  passage.  Nous 
laisserons  de  côté  l’étranglement  spasmodique,  auquel  s’appli¬ 
queront  d’ailleurs  aussi  bien  les  considérations  qui  vont  suivre. 
La  première  espèce  d’étranglement  a  reçu  de  quelques  auteurs 
le  nom  à' étranglement  aigu  ou  inflammatoire  ;  c’est  l’ étranglement 
primaire  de  Travers  ;  l’autre  est  dit  chronique  ou  par  engouement  y 
Travers  l’a  appelé  secondaire. 

Ces  deux  causes  ne  sont  pas  aussi  distinctes  dans  la  nature  que 
dans  les  livres;  évidemment,  elles  finissent  toujours  par  agir  plus 
ou  moins  de  concert:  toutefois,  lesdifférences  dans  les  symptômes, 
la  marche,  et  l’action  des  remèdes,  permettent  ordinairement  de 
distinguer  l’étranglement  primaire  de  l’autre.  JD’un  côté  ,  une 
tumeur  petite ,  tendue  ,  promptement  suivie  de  changement  de 
couleur  à  la  peau,  une  douleur  locale  et  aiguë  ,  des  symptômes 
brusquement  déclarés  ,  une  marche  rapide  ;  de  l’autre ,  une 
hernie  volumineuse  ,  sans  tension  notable  ni  changement  de 
couleur  à  la  peau  ,  une  douleur  qui  se  propage  à  tout  le  ventre 
et  excite  des  nausées  ;  tous  les  symptômes  marchant  avec  plus 
de  lenteur,  et  plus  faciles  à  dissiper  par  le  taxis. 

C’est  une  opinion  encore  généralement  répandue,  que  toute 
hernie  étranglée  s’enflamme  ,  et  que  l’inflammation  se  propa- 

(*)  Travers ,  ouvrage  cité ,  p.  121.  C’est  par  erreur  que  sir  A.  Cooper  (trad. 
citée)  attribue  ces  (leux  expériences  à  B.  Travers. 
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géant  dans  l’abdomen,  devient  ainsi  la  cause  de  la  mort.  Travers 
considère  les  choses  sous  un  autre  point  de  vue  :  il  a  imité  ces 
deux  sortes  d’étranglemens  chez  les  animaux  :  le  premier  en 
étreignant  un  intestin  amené  au  dehors  par  une  ligature  ;  le 
second  en  attirant  une  anse  intestinale  à  travers  une  petite  ou¬ 
verture  musculaire.  Celui-ci  produit  l’inflammation  de  l’intestin 
étranglé  ;  et  si  l’obstruction  est  complète ,  l’animal  succombe 
à  une  péritonite  générale  ;  l’autre  amène  rapidement  la  gan¬ 
grène,  la  crevasse  de  l’intestin ,  et  l’issue  des  matières  contenues 
dans  le  bout  supérieur.  Cette  évacuation  soulage  immédiatement 
l’animal  ;  un  anus  artificiel  se  forme  ;  et  bien  que  l’expérience 
soit  définitivement  fatale  ,  la  surface  péritonéale  reste  invaria¬ 
blement  à  l’état  normal.  Dans  les  deux  cas  ,  une  adhérence  cir¬ 
culaire  solide  se  forme  à  l’ouverture  du  péritoine. 

Mais  pour  distinguer  nettement  les  effets  de  l’obstruction  et 
ceux  de  la  lésion  locale  ,  il  a  imaginé  l’expérience  suivante  : 

Une  anse  d’intestin,  de  quatre  pouces  de  longueur,  fut  attirée 
au  dehors  à  travers  une  petite  incision  des  parois  abdominales. 
La  moitié  antérieure  fut  étranglée  par  une  ligature  serrée  au 
dehors  des  tégumens  ,  cjui  furent  soigneusement  réunis  par  su¬ 
ture  autour  d’elle ,  et  l’autre  moitié  fut  laissée  dans  l’espace 
compris  entre  les  muscles  et  la  peau.  La  partie  étranglée  se  gan- 
gréna  promptement  ,  et  livra  issue  aux  matières  intestinales  ; 
à  l’autopsie,  faite  une  semaine  après,  on  trouva  les  portions 
interceptées  de  l’intestin  vivement  enflammées,  et  adhérant  par 
leurs  surfaces  contiguës.  Les  portions  gangrenées  étaient  déta¬ 
chées  par  ulcération  dans  la  ligne  de  4a  ligature,  et  il  n’y  avait 
aucune  altération  à  l'intérieur  de  l’abdomen. 

Cette  expérience  prouve  cpie  l’inflammation  de  l’intestin  étran¬ 
glé,  même  au  plus  haut  degré,  ne  se  propage  point  dans  l'abdo¬ 
men  et  ne  dépasse  pas  l’étranglement.  D’où  provient  donc  la 
péritonite  ? 

Si  l’on  réfléchit,  dit  Travers  ,  aux  conséquences  d'une  ob¬ 
struction  complète  du  passage  des  matières  dans  l’intestin  ,  on  y 
trouvera  la  véritable  cause  de  la  péritonite  qui  amène  la  mort 
dans  les  hernies.  La  lésion  locale  affecterait  à  peine  l’économie, 
si  elle  ne  dérangeait  ainsi  les  fonctions  intestinales.  Les  symptô¬ 
mes  sont  dans  tous  les  cas  proportionnés  au  degré  de  l'obstruc¬ 
tion  ,  et  il  est  surtout  remarquable  que  l’inflammation  aftecte 
à  peu  près  exclusivement  le  bout  intestinal  supérieur.  S’il  n’y  a 
qu’une  portion  du  cylindre  de  l’intestin  étranglée ,  sans  inter¬ 
ruption  du  cours  des  matières,  les  symptômes  de  l’étranglement 
n'ont  pas  lieu  ;  mais  un  étranglement  partiel  produisant  cette 
interruption  ,  est  aussi  fatal  que  s’il  comprenait  tout  le  cy- 
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limite.  Cela  n’aurait  pas  lieu  si  l'inflammation  du  péritoine 
n’était  qu’une  conséquence  de  celle  de  la  hernie.  En  effet ,  un 
étranglement  partiel  propagerait  l’inflammation  aussi  bien  que 
tout  autre.  Or,  il  est  également  prouvé  et  par  l’observation  sur 
l’homme  et  par  les  expériences  sur  les  animaux  ,  que  l’étran¬ 
glement  le  plus  aigu  d’une  petite  portion  du  cylindre  intestinal , 
même  celui  qui  est  causé  par  une  ligature  ,  ne  donne  lieu  qu’à 
des  phénomènes  purement  locaux,  et  n’entraîne  point  de  danger 
pour  la  vie  de  l’individu  (1). 

On  peut  alléguer  que  l’étranglement  de  l’épiploon  produit 
quelquefois  tous  les  symptômes  de  la  hernie  étranglée.  Travers 
répond  qu’alors  les  fonctions  de  l’intestin  ont  été  empêchées  par 
la  masse  ou  les  connexions  de  la  partie  herniée.  Les  symptômes 
regardés  à  tort  comme  caractéristiques  de  l’étranglement,  ne  se 
montrent  jamais  avec  un  état  normal  du  canal  intestinal.  Mais 
il  n’est  pas  besoin  d’une  hernie  pour  ies  produire  ;  on  les  ren¬ 
contre  dans  tous  les  cas  d’obstruction  permanente  de  l’intestin. 
Les  rétrécissemens  organiques  de  l’intestin  ,  les  volvulus  en 
offrent  de  frappans  exemples. 

Telle  est  donc  en  résumé  la  doctrine  de  Travers  : 

1°  L’étranglement  considéré  en  lui -même  n’est  point  une 
cause  prochaine  de  l’inflammation  du  péritoine. 

2°  11  ne  menace  la  vie  que  par  l’interruption  continue  des 
fonctions  du  canal. 

3J  Enfin  ,  c’est  l’obstruction  intestinale  qui  est  la  cause  de  la 
péritonite  dans  la  hernie  étranglée. 

Celle  doctrine  est  évidemment  trop  absolue  ;  elle  néglige  ab¬ 
solument  l’influence  de  la  striction  de  l’intestin  sur  les  pliéno- 

(l)  Scarpa  a  tait  sur  ce  sujet  îles  expériences  intéressantes.  «  Lorsque  j’ai 
trouvé  ,  dit-il ,  sur  les  cadavres  ,  des  hernies  formées  par  une  anse  de  l’iléon,  j’ai 
essayé  plusieurs  fois  de  simuler  l'étranglement  en  pinçant  tantôt  un  tiers  et 
tantôt  deux  tiers  de  la  circonférence  de  cet  intestin,  tandis  que  je  faisais  in¬ 
jecter  de  l’eau  par  sa  partie  iuférieure.  Dans  ces  expériences ,  j’ai  toujours  vu 
que  ,  lorsque  l’étranglement  comprenait  les  deux  tiers  de  la  circonférence  de  l’in¬ 
testin  ,  il  opposait  un  grand  obstacle  au  passage  de  l’eau  ,  ou  même  l’interceptait 
complètement,  à  cause  de  la  saillie  anguleuse  que  formait  à  l’intérieur  la  paroi 
postérieure  de  l’inlestin.  Lorsque  au  contraire  l’élranglement  ne  comprenait 
qu’un  tiers  ou  environ  de  la  circonférence  de  l'intestin,  le  liquide  le  traversait 
avec  plus  ou  moins  de  facilité,  selon  que  l'angle  formé  par  la  paroi  postérieure 
de  ce  canal  était  plus  ou  moins  saillant  à  l’intérieur.  »  Scarpa  ajoute  que  quel¬ 
quefois  sur  le  vivant  la  paroi  postérieure  de  l’intestin  peut  se  trouver  pincées-do 
là  des  différences  notables  dans  l’ouverture  de  l’angle  formé  par  les  deux  bouts 
de  l’intestin,  et  par  suite  dans  les  symptômes.  Ainsi,  dans  les  cas  ou  l’étrangle- 
glemcnt  ne  porte  que  sur  un  tiers  de  la  circonférence,  quelquefois  les  matières 
fécales  ne  cessent  point  de  suivre  leur  cours  naturel ,  et  d’autres  fois  elles  se 
suppriment  totalement* 
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mènes  généraux  ,  et  cette  influence  ne  saurait  être  contestée. 
M.  Jobert  serra  fortement  sur  un  chien  une  circonvolution 
d’intestin  grêle  avec  un  fil  ciré.  Au  moment  de  la  ligature, 
l’animal  montra  la  plus  vive  douleur.  A  l’instant  ,  la  portion 
coupée  dans  la  ligature  devint  dure,  tendue,  gonflée,  légère¬ 
ment  violacée,  semée  toutefois  ,  çà  et  là  ,  de  petits  points  rouges 
vermeils.  L’animal  éprouva  de  fréquentes  envies  d’aller  à  la 
selle;  mais  il  ne  survint  de  vomissemens  que  trois  heures  après.  A 
l’autopsie  faite  cinq  heures  après  la  ligature,  la  portion  étranglée 
était  flasque  ,  marbrée  ,  et  ne  se  contractait  plus  sous  l’influence 
des  irritans.  La  séreuse  était  sèche  et  terne,  la  muqueuse  rouge, 
pointillée  ,  ramollie.  Dans  l’intestin  ,  on  rencontrait  une  petite 
quantité  de  sang  noir. 

Cette  expérience  répétée  sur  mi  second  chien  donna  les  mêmes 
résultats.  Sur  un  troisième  ,  la  ligature  étant  plus  fortement 
serrée  encore ,  et  l’animal  n’ayant  été  tué  que  le  lendemain  ,  on 
trouva  la  portion  gangrenée  détachée  ,  blanche  ,  répandant  une 
odeur  infecte  ,  et  commençant  à  se  ramollir  de  la  circonférence 
au  centre.  Les  deux  bouts  d’intestins  étaient  rougeâtres,  granu¬ 
leux,  et  flottans  dans  une  espèce  de  poche  formée  par  de  fausses 
membranes. 

M.  Jobert  essaya  ensuite  d’étrangler  une  anse  d’intestin  à  l’aide 
d’une  ligature  peu  serrée  ,  assez  cependant  pour  apporter  un 
obstacle  au  libre  cours  du  sang  veineux.  Presque  au  même  mo¬ 
ment,  les  vomissemens  surviennent.  L’intestin  prend  aussitôt  une 
couleur  foncée,  d’abord  bleue,  et  puis  noire.  On  voit  la  portion 
étranglée  augmenter  sensiblement  de  volume.  Sur  un  animal  tué 
moins  de  vingt-quatre  heures  après  la  ligature  ,  on  trouva  : 
1°  l’épiploon  adhérant  à  l’ouverture  abdominale  par  une  espèce 
de  lymphe  déposée  en  masse;  2°  l’intestin  étranglé  doublé  d’é¬ 
paisseur,  d’un  noir  parfait  et  uniforme  jusqu’à  l’endroit  de  la 
ligature;  la  séreuse  soulevée,  çà  et  là,  par  le  sang  accumulé 
entre  elle  et  la  musculeuse;  c’étaient  autant  de  bosselures  irré¬ 
gulières  qui  auraient  fini  par  se  rompre.  Coupée  en  travers, 
cette  circonvolution  fournissait  une  grande  quantité  de  sang 
noir,  liquide,  qui  avait  été  déposé  dans  son  intérieur  et  dans 
l’épaisseur  de  ses  parois.  Elle  était  froide,  mais  nullement  flas¬ 
que  ;  elle  conservait  sa  forme  tubuleuse  ;  et  placée  dans  l’eau  , 
le  sang  en  étant  exprimé  ,  elle  reprenait  bientôt  son  aspect  à 
peu  près  normal  :  il  n’y  avait  donc  pas  gangrène.  Sur  un  second 
chien,  l’une  des  bosselures  indiquées  s’était  rompue,  et  avait 
donné  lieu  à  l'effusion  dans  le  ventre  d’une  grande  quantité  de 
sang  noir. 

Par  le  peu  de  temps  écoulé ,  dans  ces  dernières  expériences , 
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entre  la  ligature  et  les  vomissêmens  ,  ou  voit  que  ceux-ci  n’ont, 
pas  pu  être  causés  par  l'obstruction  intestinale.  11  paraît  aussi 
que  les  vomissêmens  sont  d’autant  moins  rapprochés  de  l’étran¬ 
glement,  que  celui-ci  est  plus  serré  ;  et  du  reste,  cela  s’accorde 
avec  ce  que  nous  savons  de  la  ligature  appliquée  à  d’autres  or¬ 
ganes.  Lorsqu’elle  est  assez  serrée  pour  produire  une  gangrène 
presque  immédiate,  les  symptômes  en  sont  légers  ;  lorsqu’elle 
n’étrangle  que  faiblement,  la  réaction  est  très  intense.  J’admet¬ 
trais  assez  volontiers  que,  dans  les  premières  expériences  de 
M.  .Tobert ,  l’obstruction  avait  pour  le  moins  autant  de  part  aux 
vomissêmens  que  la  ligature  ,  et  que  dans  les  autres,  la  ligature 
y  avait  certainement  plus  de  part  que  l’obstruction.  Je  ne  dois 
pas  omettre  pourtant  cette  observation  de  M.  Jobert ,  que  les 
vomissêmens  sont  d’autant  plus  répétés  que  le  canal  intestinal  et 
l’estomac  contiennent  plus  de  liquides  et  de  matières  alimen¬ 
taires  ;  circonstance  qui  rend  l’obstruction  plus  jîénlleuse ,  et 
peut  servir  au  chirurgien  à  asseoir  son  pronostic. 

La  doctrine  de  B.  Travers  ainsi  modifiée,  jette  un  grand  jour 
sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  hernies  étranglées* 
Elle  s’accorde  à  merveille  avec  le  soulagement  prompt  qui  suit 
généralement  la  réduction  dans  la  première  période  de  l’étran¬ 
glement,  et  avec  le  soulagement  produit  à  toutes  les  périodes  par 
une  évacuation  qui  annonce  le  retour  de  l’action  péristaltique  ; 
elle  explique  également  la  continuation  des  symptômes  après 
la  réduction  de  l’intestin,  quand  celui-ci  a  été  paralysé  par  l’é¬ 
tranglement  ,  et  ne  peut  reprendre  son  action  naturelle.  De  là 
cette  conséquence  pratique  si  importante  ,  que  l’inflammation 
peut  être  activement  et  heureusement  combattue  ,  quand  on  a 
obtenu  des  évacuations  ,  tandis  que  sans  cette  condition  tous 
nos  efforts  sont  inutiles;  et  enfin  cette  indication  essentielle, 
déjà  saisie  par  Moreau ,  Dionis  et  Louis  ,  de  pourvoir  au  réta¬ 
blissement  des  selles  avant  même  de  s’occuper  de  l’inflammation. 

La  question  si  grave  et  si  importante  du  taxis  prolongé,  en 
reçoit  également  de  nouvelles  lumières.  Desault  professait  que  le 
taxis  aggravait  beaucoup  la  lésion  intestinale  ,  et  cette  opinion 
semblait  confirmée  par  la  comparaison  des  résultats  obtenus  par 
les  opérations  pratiquées  avant  et  après  le  taxis  ;  mais  elle  n’est 
appuyée  sur  aucune  preuve  directe.  Le  grand  nombre  de  cures 
obtenues  par  le  taxis  ,  dépose  encore  contre  elle  ;  et  il  est  pro¬ 
bable  que  les  mauvais  ellets  attribués  aux  manœuvres  répétées 
du  taxis  ,  sont  dus  bien  plutôt  à  la  perte  de  temps  qu’elles  en¬ 
traînent.  Pour  ma  part  ,  j’établis  une  différence  capitale  entre 
le  taxis  répété  à  plus  ou  moins  longs  intervalles  ,  mauvaise  mé¬ 
thode  qu’on  s’accorde  d’ailleurs  assez  généralement  à  rejeter, 
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elle  Iaxis  forcé  ,  tel  que  le  pratique  M.  Ainussat,  en  une  seule 
séance  ,  sans  interruption  ,  et  jusqu’à  ce  que  la  réduction  soit 
obtenue.  Le  premier  prolonge  l’obstruction  intestinale ,  cause 
essentielle  de  la  péritonite  ;  tandis  que  l’autre  n’apporte  tout  au 
plus  qu’un  délai  de  deux  ou  trois  heures.  J’ai  vu  obtenir  et  j’ai 
obtenu  par  cette  méthode  des  succès  inespérés  ,  et  je  la  regarde 
comme  applicable  à  presque  tous  les  cas  de  hernie  avec  étrangle¬ 
ment.  Je  n’y  pose  que  deux  seules  exceptions  ,  qui  se  tirent  de 
la  nature  même  des  choses  ;  savoir  :  quand  les  symptômes  an¬ 
noncent  la  gangrène  intestinale  ,  ou  quand  dès  le  début  ils 
marchent  si  vite  ,  qu’un  retard  de  deux  ou  trois  heures  pourrait 
la  produire  (1). 

Lorsque  l’opération  a  été  pratiquée  ,  et  que  rien  ne  s’oppose 
à  la  réduction  de  l’intestin  reconnu  intact  ,  il  y  a  pour  le  chi¬ 
rurgien  deux  points  importans  ,  qui  résultent  des  données  déjà 
acquises.  Le  premier,  c’est  de  vider  l’intestin  par  des  pressions 
douces  mais  continues  ,  avant  de  le  réduire.  De  cette  manière  , 
il  suffit  d’abord  d’une  dilatation  bien  moindre  de  l’ouverture 
herniaire  ;  et  en  relâchant  les  fibres  de  l’intestin  ,  on  les  dis¬ 
pose  mieux  à  reprendre  leur  tonicité.  Le  second  est  de  réduire 
la  hernie  graduellement  et  non  en  masse  ,  en  faisant  rentrer  les 
premières  les  parties  sorties  les  dernières  :  ces  deux  règles  sont 
applicables  d’ailleurs  au  taxis  ordinaire. 

Si  ,  au  contraire  ,  on  trouve  l’intestin  gangrené  ,  d’autres 
questions  se  soulèvent.  Rappelons  d’abord  que  parmi  les  sym¬ 
ptômes,  quelquefois  si  obscurs,  de  cette  gangrène  ,  Travers  en 
a  signalé  un  purement  anatomique  ;  c’est  que  l’intestin  mortifié 
perd  aussitôt  le  poli  que  présente  toute  membrane  séreuse  pen¬ 
dant  la  vie.  Je  ne  saurais  toutefois  accorder  à  ce  signe  autant 
de  certitude  cpie  son  inventeur.  La  gangrène  ,  en  effet,  peut 
frapper  l’intestin  préalablement  atteint  d’inflammation  ;  et  l’in- 

(1)  Outre  les  avantages  connus  de  la  réduction  par  le  taxis  sur  le  débridement , 
j’en  signalerai  un  qu’on  uc  paraît  pas  avoir  soupçonné.  On  a  prétendu  que  l'opé¬ 
ration  offrait  ce  bénéfice,  d’oblitérer  le  canal  herniaire  et  de  procurer  une  cuie 
radicale.  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  hernieux  qui  avaient  subi  l’opération,  et 
avaient  été  plus  ou  moins  promptement  frappés  de  récidive  ;  et  il  est  évident  que 
le  débridement  enlève  toujours  aux  parois  du  canal  inguinal,  par  exemple,  une 
portion  de  leur  longueur  et  de  leur  résistance.  Au  contraire,  lorsqu'on  a  réduit 
par  le  Iaxis  ,  si  l’on  tient  le  malade  au  lit  une  quinzaine  de  jours  avec  une  pres¬ 
sion  suffisante  sur  le  canal ,  comme  la  séreuse  qui  le  tapisse  a  clé  assez  irritée  par 
le  fait  de  l’étranglement  pour  sécréter  une  lymphe  coagulable  plus  ou  moins 
abondante  ,  des  adhérences  intimes  et  complètes  s’y  forment  avec  facilité.  Si 
Leblanc  ,  avec  son  procédé  de  dilatation  ,  a  obtenu  des  cures  plus  solides  qu’a- 
près  le  débridement  ordinaire,  çela  ne  leuail-il  pas  à  CP  qu’il  laissai!  i  loule 
la  longueur  du  canal .* 
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flattimation  ,  ainsi  que  nous  l’avons  vue  ,  altère  d’abord  le  poli 
du  péritoine. 

La  gangrène  limitée  à  quelques  points  isolés,  n’empêche  point 
encore  de  réduire  la  hernie.  Des  adhérences  se  forment ,  comme 
dans  les  plaies  de  peu  d’étendue;  l’escarre  tombe  dans  l’intestin, 
et  la  guérison  est  solide  et  complète  ;  mais  quand  elle  occupe  la 
totalité  du  cylindre ,  le  cas  devient  plus  difficile.  On  peut  distin¬ 
guer  ici  trois  grandes  méthodes  ;  savoir  :  l’expectation  pure  et 
simple ,  recommandée  par  J.-L.  Petit  ;  la  méthode  qui  consiste 
à  maintenir  les  bouts  de  l’intestin  à  l’anneau  par  des  moyens 
ai  tificiels  ,  et  enfin  celle  qui  tend  a  rétablir  immédiatement  la 
continuité  de  l’intestin  ,  et  à  laquelle  se  rattachent  les  procédés 
de  Ramdohr  ,  de  Jobert  ,  etc.  ,  tous  ceux  en  un  mot  qu’on  a 
conseillés  pour  les  plaies  intestinales. 

Il  faut  se  rappeler  avant  tout  que,  dans  un  étranglement  com¬ 
plet  ,  l’intestin  présente  un  double  tube  dans  l’ouverture  her¬ 
niaire,  et  que,  par  le  fait  même  de  l’étranglement,  ces  deux  tubes 
sont  en  parfait  contact.  Travers  ajoute  que  dans  tous  les  cas 
sans  exception,  la  tunique  séreuse  de  l’intestin  adhère  près  de 
l’étranglement  au  péritoine  pariétal;  ce  qui  est  évidemment 
exagéré.  Scarpa  professe  une  autre  opinion  ;  selon  lui ,  l’inflam¬ 
mation  adhésive  commence  toujours  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  :  il  cite  un  fait  dans  lequel,  l’intestin  gangrène  n’ayant 
pas  la  plus  légère  adhérence  ,  il  passa  un  fil  à  travers  le  mésen¬ 
tère  ;  puis  ,  ayant  retiré  le  fil  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
il  trouva  les  orifices  de  l’intestin  adhérens  dans  toute  leur  cir¬ 
conférence.  Il  admet ,  d’ailleurs  ,  que  ces  adhérences  sont  tou¬ 
jours  formées  avant  que  l’intestin  se  soit  éloigné  de  l’ouverture 
herniaire;  en  sorte  qu’en  aucun  cas  on  n’a  d’épanchement  à 
craindre,  et  que,  dans  les  deux  doctrines,  les  moyens  artificiels 
conseillés  pour  retenir  l’intestin  à  l’anneau,  sont  inutiles.  Cela 
est  vrai  pour  l’ordinaire  :  il  y  a  cependant  des  exceptions.  On  ne 
voit  pas  pourquoi  l’intestin  ,  quand  il  n’est  encore  retenu  par 
aucune  adhérence,  ne  pourrait  pas  rentrer  dans  l’abdomen 
comme  dans  une  hernie  ordinaire  ;  et  M.  Jobert  a  rapporté  deux 
observations  dues  à  Maikus  et  à  Dupuytren  ,  dans  lesquelles  il 
est  effectivement  rentré.  Une  anse  de  fil ,  passée  à  travers  le 
mésentère  ou  l’un  des  bouts  de  l'intestin  ,  préviendra  sûrement 
ce  malheur.  En  vain  Scarpa  appréhende  que  ce  fil  n’empêche  la 
rétraction  de  l’intestin  pour  la  formation  de  Y  entonnoir  membre, 
mur.  Sa  présence  n’est  utile ,  en  effet,  que  jusqu’à  l’organisation 
des  adhérences ,  et  il  serait  fâcheux  que  la  rétraction  eût  lieu 
auparavant. 

Mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux  tenter  de  rétablir  par  la  sutur* 
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la  continuité  de  l’intestin?  «  Dans  les  plaies  accidentelles  ,  dit 
Travers  ,  j’ai  recommandé  l’emploi  de  la  suture  ,  et  les  raisons 
qui  me  décidaient  en  sa  faveur,  m’engagent  à  la  rejeter  pour  la 
hernie  étranglée.  Dans  le  cas  de  plaie  ,  il  n’y  a  pas  eu  d’abord 
ce  grand  désordre  de  l’économie  ;  les  parties  sont  saines,  libres  , 
propres  à  recevoir  la  disposition  qu’on  leur  donnera.  La  réunion 
artificielle  localise  l’inflammation  ,  s’accomplit  avec  une  grande 
célérité  ,  et  rétablit  plus  complètement  le  cylindre.  Dans  la 
hernie  gangrénée  ,  au  contraire,  la  force  constitutionnelle, 
gravement  atteinte  ,  est  incapable  de  soutenir  une  action  vi¬ 
goureuse.  Les  changemens  morbides  qui  ont  lieu  dans  les  parties 
affectées  ,  les  ont  disposées  à  une  restauration  graduée ,  et  celle- 
ci  s’effectue  avec  le  moins  de  risque ,  ne  produisant  que  fort  peu 
de  trouble  et  n’exigeant  qu’un  très  léger  effort.  » 

Il  est  donc  préférable  de  laisser  agir  la  nature  ,  après  avoir 
toutefois  fait  disparaître  toutes  les  causes  de  rétention  des  ma¬ 
tières  intestinales.  Ainsi ,  quand  l’intestin  s’est  crevé  dans  le 
sac  ,  et  que  les  matières  s’échappent  difficilement  à  travers  une 
ou  plusieurs  fistules  cutanées,  on  ouvre  largement  le  sac  her¬ 
niaire  ;  si  l’intestin  gangréné  ne  s’est  point  encore  rompu  ,  on 
le  divise  dans  toute  l’étendue  de  la  gangrène;  enfin  ,  bien  que 
ces  ouvertures  suffisent  en  général,  et  qu’il  n’y  ait  plus  d’étran¬ 
glement  à  détruire ,  si  cependant  l’ouverture  herniaire  trop 
étroite  ne  laissait  pas  une  assez  libre  issue  aux  matières  ,  il 
conviendrait  encore  de  l’agrandir  par  une  sorte  de  débridement. 

Yoici  alors  ce  qui  se  passe  :  les  deux  bouts  de  l’intestin  sont 
situés  parallèlement  à  côté  l’un  de  l’autre  ;  le  supérieur  ayant 
son  orifice  ouvert ,  et  dirigé  vers  la  plaie  extérieure  par  les  ma¬ 
tières  qui  en  sortent  ;  l’inférieur  ne  livrant  passage  à  rien  ,  et 
tendant  toujours  à  se  rétrécir  et  à  se  retirer  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Le  resserrement  de  la  plaie  extérieure  ne  suffirait  donc 
jamais  pour  rapprocher  et  mettre  bout  à  bout  ces  deux  orifices, 
et  une  autre  condition  était  nécessaire  pour  procurer  la  guérison 
spontanée  de  cette  sorte  d’anus  contre  nature.  Scarpa  en  a 
parfaitement  éclairé  le  mécanisme.  Les  doux  orifices  de  l’intestin 
se  trouvent  enveloppés  dans  le  col  du  sac  herniaire ,  qui  a 
contracté  des  adhérences  avec  eux  ,  et  prolonge  pour  ainsi  dire 
leur  cavité  jusqu’à  la  plaie  extérieure.  A  mesure  que  celle-ci  se 
resserre  ,  la  portion  la  plus  extérieure  du  col  du  sac  se  rétrécit 
aussi  ;  mais  celle  qui  embrasse  les  orifices  de  l’intestin  s’élargit 
de  plus  en  plus  ,  et  finit  par  former  une  sorte  de  cavité  inter¬ 
médiaire  ,  qui  met  en  communication  les  deux  parties  de  l’in¬ 
testin  ;  c’est  ce  que  le  chirurgien  de  Pavie  a  nommé  Y  entonnoir 
mn\branem>  Cet  entonnoir  est  agrandi  surtout  par  la  rétraction 
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des  deux  orifices,  qui  s’éloignent  de  l’anneau  et  s’enfoncent  dans 
la  cavité  abdominale:  phénomène  remarquable,  dans  la  produc¬ 
tion  duquel  l’action  tonique  et  contractile  de  l’intestin  et  du 
mésentère  a  été  supposée  jouer  un  rôle  ;  bien  que  Scarpa  l’at- 
tribuât  de  préférence  à  la  contractilité  du  tissu  cellulaire  qui 
unit  le  col  du  sac  herniaire  aux  parois  abdominales  au  delà  de 
l’anneau.  J’avoue  que  je  ne  suis  satisfait  ni  de  l’une  ni  de  l’autre 
de  ces  explications.  Si  l’on  considère  que  cet  agrandissement  de 
l’entonnoir  et  cette  rétraction  de  l’orifice  supérieur  de  l’intestin 
n’ont  lieu  qu’à  mesure  que  la  plaie  extérieure  se  rétrécit ,  on 
trouvera  plus  vraisemblable ,  peut-être ,  de  l’attribuer  à  la  même 
cause  que  la  plupart  des  dilatations  de  l’urètre  et  même  de  l’in¬ 
testin  ;  savoir  :  l’accumulation  de  matières  excrémentitielles 
derrière  un  rétrécissement.  Le  col  du  sac  ne  me  paraît  donc  pas 
remplir  une  fonction  aussi  importante  que  l’a  cru  Scarpa  ;  et  si 
la  formation  de  l’entonnoir  n’a  pas  lieu  dans  les  anus  artificiels 
qui  font  suite  aux  plaies  intestinales  ,  c’est  sans  doute  parce  que 
la  division  des  parois  abdominales  a  trop  peu  de  profondeur 
pour  permettre  aux  matières  de  s’accumuler  entre  son  orifice 
externe  et  les  orifices  de  l’intestin. 

Du  reste ,  l’exposition  du  mécanisme  suivi  par  la  nature  pour 
la  cure  spontanée  de  l’anus  artificiel ,  nous  donne  toute  la  théorie 
qui  préside  aux  procédés  de  l’art.  Il  faut  toujours  établir  une 
cavité  intermédiaire  entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  :  il  ne 
s’agit  pour  cela  que  de  détruire,  soit  par  l’entérotome,  soit  par 
tout  autre  moyen  ,  la  saillie  résultant  de  l’angle  formé  par  le 
rapprochement  des  deux  orifices ,  et  à  laquelle  Dupuytren  a 
donné  le  nom  spécial  à’ cperon. 

4°  Appareil  biliaire. 

Cet  appareil  se  compose  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire  et  des 
deux  canaux  hépatique  et  cystique  réunis  pour  former  le  canal 
cholédoque. 

Le  foie,  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  glandes,  d’un  poids 
qui  varie  chez  l’adulte  de  deux  à  cinq  livres ,  et  s’arrête  terme 
moyen  à  4  livres ,  occupe  tout  l’hypocliondre  droit  et  une  partie 
de  l’épigastre ,  et  déborde  même  au  dessous  des  fausses  côtes  dans 
la  zone  ombilicale.  Winslow  faisait  voir  dans  ses  cours  combien 
le  foie  débordait  les  fausses  côtes  dans  une  position  perpendicu¬ 
laire  ;  et  Lapeyronie  rapportait  l’observation  d’une  blessure 
abdominale,  dans  laquelle  on  ne  soupçonnait  pas  que  le  foie  pût 
être  lésé ,  le  fer  ayant  pénétré  à  deux  travers  de  doigt  au  dessous 
des  fausses  côtes  du  côté  droit  ;  l’autopsie  fit  voir  que  l’organe 
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avait  été  traversé  (1).  La  position  relative  du  foie  varie  encore 
suivant  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  des  poumons,  de 
l’estomac  ,  des  intestins  ,  etc.  M.  Pion  y ,  qui  a  étudié  les  di¬ 
mensions  du  foie ,  surtout  par  la  percussion  ,  professe  que  cet 
organe  commence  en  général  à  un  ou  deux  pouces  au  dessous 
du  mamelon  droit,  et  que  son  bord  inférieur  se  termine  au 
rebord  costal  (2).  Quand  le  poumon  est  parfaitement  sain,  j’ai 
vu  presque  constamment  le  foie  remonter  au  niveau  du  mame¬ 
lon  ;  une  pneumonie  peut  le  faire  descendre  à  deux  pouces  au 
dessous  et  même  plus  bas  :  il  doit  descendre  aussi  pendant  l’ins¬ 
piration  ,  et  toutes  ces  données  sont  essentielles  pour  juger  dans 
certains  cas  s’il  a  été  lésé  ou  non  par  une  plaie  pénétrante.  N’ou¬ 
blions  pas  que  d’après  les  recherches  de  M.  Piorry,  il  augmente 
de  volume  dans  la  pléthore  ,  et  diminue  souvent  beaucoup  en 
quelques  heures  par  l’effet  d’une  saignée  copieuse. 

La  face  supérieure  du  foie ,  convexe,  est  en  contact  avec  le 
diaphragme,  et  se  confond  avec  l’antérieure,  convexe  égale¬ 
ment,  et  en  contact  avec  les  parois  abdominales;  elles  sont 
partagées  toutes  deux  d’avant  en  arrière,  par  le  ligament  sus- 
penseur,  en  deux  moitiés  inégales  appelées  grand  lobe  ou  lobe 
droit,  et  lobe  moyen  ou  lobe  gauche.  La  face  inférieure,  qui  est  en 
même  temps  postérieure,  est  irrégulièrement  concave,  et  présente 
de  gauche  à  droite  :  1°  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  ;  2°  le 
sillon  de  la  veine-porte  ou  sillon  transversal,  qui  coupe  le  précédent 
à  angle  droit;  3°  derrière  lui ,  le  lobule  ou  lobe  de  S  pi  gel  ;  4°  le 
sillon  de  la  veine  cave  inférieure ,  situé  tout-à-fait  en  arrière ,  très 
court,  mais  très  profond,  souvent  même  converti  en  un  véritable 
canal  ;  5°  enfin,  plus  à  droite  et  près  du  bord  inférieur  du  foie  , 
la  vésicule  biliaire.  Le  bord  inférieur  du  foie  présente  constam¬ 
ment  deux  échancrures,  l’une  étroite  et  remplie  par  le  ligament 
suspenseur;  l’autre  plus  large,  appartenant  au  lobe  droit,  et  cor¬ 
respondant  au  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  face  est  en  contact 
avec  l’estomac  ,  le  colon  et  quelques  parties  de  l’intestin  grêle. 

Le  foie  est  suspendu  au  diaphragme  par  trois  replis  péritonéaux 
qu’on  a  appelés  ses  ligamens.  Ainsi  le  péritoine,  en  se  réfléchis¬ 
sant  du  diaphragme  sur  la  face  supérieure  du  foie ,  forme  le 
ligament  coronaire  ;  un  autre  repli,  continu  avec  la  faux  de  la 
veine  ombilicale,  et  correspondant  d’autre  part  au  diaphragme, 
constitue  le  ligament  suspenseur;  à  droite  et  à  gauche,  deux  au¬ 
tres  replis  portent  les  noms  de  ligamens  triangulaires  ou  latéraux 

Le  foie  est  composé  de  deux  substances ,  une  jaune  et  une 

(1)  Garengeot,  Traité  des  opérations,  5e  édit.,  t.  Ier,  p.  134. 

(2)  Piorry,  Du  procédé  opératoire  à  suivre  dans  l’explorai,  des  organes  par  la 
percussion  wédiate ,  p,  102. 
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brune,  diversement  entremêlées ,  parcourues  d’ailleurs  par  un 
nombre  infini  de  vaisseaux,  et  enveloppées  dans  une forte’capsulé 
fibreuse  appelée  capsule  de  Glisson.  A  peine  contient-il  quelques 
traces  de  tissu  cellulaire  ;  aussi  les  abcès  qui  s’y  développent  pri¬ 
mitivement,  au  lieu  de  présenter  un  pus  blanc  et  crémeux,  ren¬ 
ferment  une  sanie  jaunâtre  ou  rougeâtre  ,  souvent  pareille  à  de 
la  lie  de  vin  ,  comme  si  la  substance  même  de  l’organe  en  avait 
fourni  les  élémens.  Il  en  est  tout  autrement  de  ces  abcès  qui  se 
déclarent  à  la  suite  de  quelque  plaie  éloignée, d’une  amputation, 
d'une  plaie  de  tète  ;  ceux-là  contiennent  un  pus  blanc  en  général; 
et  cette  considération ,  sur  laquelle  on  ne  s’était  point  arrêté , 
n’est  pas  sans  utilité  pour  décider  de  leur  cause  et  de  leur  nature. 

A  raison  de  ce  défaut  de  tissu  cellulaire ,  le  foie  se  casse  bien 
plutôt  qu’il  ne  se  déchire  ;  et  des  chutes  faites  d’une  certaine 
hauteur  peuvent  très  bien,  comme  M.  Riclierand  l’a  prouvé  par 
des  expériences,  déterminer  de  ces  ruptures  dans  sa  substance. 
JVI.  Riclierand  avait  conclu  de  là,  que  les  abcès  du  foie  qui  suivent 
les  plaies  de  tête  n’ont  avec  ces  lésions  d’autre  rapport  que  la 
coïncidence  d’une  rupture  ou  d’une  commotion  du  foie  par  la 
même  chute  qui  a  déterminé  la  plaie  de  tète.  Mais,  outre  que  ces 
plaies  ne  sont  pas  toujours  produites  par  des  chutes,  et  que 
les  abcès  qui  les  compliquent  ont  lieu  tout  aussi  bien  dans 
le  poumon  que  dans  le  foie  ,  on  sait  que  les  abcès  métastatiques , 
comme  on  les  nomme ,  peuvent  être  produits  par  toute  espèce 
de  plaie  suppurante  ;  et  enfin  la  couleur  du  pus  est  un  assez  bon 
moyen  de  distinguer  les  abcès  par  rupture  de  ceux  qu’amène 
une  métastase. 

Les  mêmes  objections  s’appliquent  à  toutes  les  théories  qui 
font  dépendre  les  abcès  hépatiques  uniquement  des  plaies  de 
tête.  Il  en  est  deux  qui  sont  fondées  sur  la  distribution  des  vais¬ 
seaux  du  foie  ;  c’est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  sur  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  qui  apportent  le  sang  au  foie  sont  de  deux  sor¬ 
tes  :  Y  artère  hépatique ,  branche  du  tronc  cœliaque  ,  et  la  veine- 
porte ,  tronc  formé  par  la  réunion  de  toutes  les  veines  du  tube 
intestinal,  du  pancréas  et  de  la  rate.  INous  avons  déjà  vu  ailleurs 
que  ces  deux  vaisseaux  marchent  entre  les  deux  feuillets  de 
l’épiploon  gastro-hépatique,  l’artère  en  avant,  la  veine  en 
arrière,  séparées  par  les  canaux  hépatique  et  cystique  et  l’origine 
du  cholédoque  au  milieu  ;  tous  deux  pénètrent  dans  le  foie  en¬ 
semble  par  le  sinus  de  la  veine  porte.  Les  vaisseaux  efférens  sont 
les  veines  hépatiques ,  qui  convergent  toutes  vers  le  sillon  de 
la  veine  cave  supérieure ,  et  s’ouvrent  dans  cette  veine  par  un 
nombre  indéterminé  de  petites  branches  dites  petites  veines  sus- 
hépatiques  ,  et  par  deux  troncs  principaux  ,  grandes  veines  sus - 
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hépatiques ;  aucune  d’elles  ne  présente  de  valvules.  Les  lympha¬ 
tiques  sont  en  nombre  très  considérable ,  mais  leur  description 
ne  fait  rien  pour  notre  objet. 

Bertrand! pensait  donc  que,  dans  une  plaie  de  tête  un  peu  con¬ 
sidérable,  le  sang  affluant  vers  l’encéphale,  revenait  en  quantité 
surabondante  par  la  veine  cave  supérieure  ;  que  la  colonne  des¬ 
cendante  faisait  obstacle  à  l’entrée  dans  l’oreillette  de  la  colonne 
ascendante  apportée  par  la  veine  cave  inférieure  ;  de  là  une  stase 
dans  toutes  les  branches  tributaires  de  cette  dernière  veine  ,  et 
plus  spécialement  dans  les  veines  hépatiques,  sortant  d’un 
viscère  considérable  et  sans  action  ;  de  là  l’inflammation  et 
la  sûppuration  (1).  Pouteau  soutint  au  contraire  que  la  commo¬ 
tion  cérébrale  rendait  la  communication  des  artères  plus  difficile  ; 
donc  il  ne  pouvait  y  avoir  surabondance  de  sang  dans  la  veine 
cave  supérieure;  donc  pas  de  stase  dans  les  veines  hépatiques. 
Toutefois,  cette  stase  lui  paraissant  nécessaire  pour  la  pi  oduction 
des  abcès ,  il  l’admettait  pi'oduite  par  un  autre  mécanisme. 
Le  sang,  ne  pouvant  parcourir  librement  les  vaisseaux  cérébraux; 
refluait  dans  l’aorte  descendante;  de  là,  engoi’gement  de  toutes  les 
branches  de  cette  artère;  engorgement  du  foie  comme  des 
autres  organes  ;  et  non  seulement  Pouteau  expliquait  ainsi  les 
abcès  du  foie  ,  mais  encore  ceux  des  poumons  par  les  artères  mé- 
diastines  et  bronchiques  (2).  Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces 
deux  théories  justement  abandonnées  ;  toutefois  il  convient 
d’ajouter  que  toutes  deux  s’efforcent  de  montrer  pourquoi  la 
saignée  du  pied  amène  si  souvent  l’ictéritie  et  les  abcès  du  foie  à 
la  suite  des  plaies  de  tète  ;  il  y  a  ici  une  observation  pratique  en 
dehors  de  toute  théorie  ;  et  quelques  faits  semblent  indiquer  en 
effet  que  cette  saignée  peut  produire  alors  de  mauvais  résultats. 
Peut-être ,  au  reste ,  agissait-elle  en  vidant  trop  brusquement 
les  vaisseaux  chez  des  sujets  déjà  affaiblis ,  et  en  favorisant  ainsi 
l’absorption  purulente. 

Les  abcès  du  foie  se  développent  dans  la  profondeur  ou  à  la 
surface  de  ce  viscère.  Les  abcès  métastatiques  sont  généralement 
superficiels  ;  ils  ne  forment  pas  ordinairement ,  comme  ceux 
des  poumons,  des  saillies  ou  des  bosselures  au  dessus  du  niveau 
de  l’organe  ,  ce  qu’on  a  attribué  à  la  résistance  de  la  capsule  de 
Glisson.  Rarement  aussi  ils  agissent  en  enflammant  par  con¬ 
tinuité  la  séreuse  voisine ,  ce  qu’on  a  expliqué  par  la  même 
raison  anatomique  ;  mais  je  crois  qu’il  en  faut  accuser  plutôt  le 

(1)  Bertrand) ,  Mémoire  sur  les  abcès  du  foio ,  ©te.;  Acad,  de  chirurgie ,  t.  III, 
p.  AM. 

(2)  Pouteau,  Mémoire  sur  les  abcès  du  foie  ,  ©te.;  OEuvrcs  posthumes,  t.  II, 
f.  III. 
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peu  d’inflammation  qui  les  accompagne.  En  effet,  lorsqu’il  s’agit 
d’un  abcès  primitif  et  superficiel ,  le  péritoine  subit  ordinaire¬ 
ment  une  inflammation  adhésive  d’abord  et  plus  tard  ulcéi  ative; 
et  alors  ,  selon  le  point  occupé  par  l’abcès  ,  le  pus  se  fait  jour, 
soit  par  la  face  inférieure,  dans  l’estomac,  le  duodénum  ou  le 
colon  ;  soit  par  la  face  supérieure ,  à  travers  le  diaphragme  dans 
la  plèvre  ;  soit  enfin  à  l’extérieur  à  travers  les  muscles  de  l’abdo¬ 
men. 

La  vésicule  biliaire  est  un  réservoir  membraneux,  ovoïde,  situé 
dans  un  enfoncement  superficiel  de  la  face  inférieure  du  lobe 
droit  du  foie.  Elle  est  dirigée  obliquement,  de  sorte  que  sa 
grosse  extrémité  est  portée  en  avant,  à  droite  et  en  bas  ,  et  que 
son  col  regarde  en  arrière,  en  haut  et  à  gauche.  Ce  colest  un  peu 
recourbé  en  haut  et  très  rétréci  ;  il  se  continue  avec  le  canal 
cystique  ;  le  corps  adhère  au  foie  par  en  haut,  dans  une 
étendue  variable,  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  lamelieux;  son 
fond,  plus  ou  moins  large  selon  les  sujets,  dépasse  ordinairement 
le  bord  inférieur  du  foie  ;  il  est  recouvert  par  le  péritoine  ,  et 
répond  à  la  paroi  abdominale  et  au  côté  externe  du  muscle  droit 
correspondant.  En  arrière,  lavésicule  est  appuyée  sur  le  pylore, 
sur  l’origine  du  duodénum  et  sur  l’extrémité  droite  de  l’arc  du 
colon. 

A  part  le  péritoine ,  la  vésicule  biliaire  est  formée  de  deux 
tuniques  :  une  muqueuse  ordinairement  teinte  en  vert  par  la 
bile  qu’elle  renferme ,  et  une  autre  regardée  généralement 
comme  celluleuse.  Quelques  anatomistes  ont  cru  cependant  y 
voir  des  fibres  musculaires  ;  et  J.-L.  Petit  a  rapporté  un  fait  qui 
semble  prouver  sa  contractilité.  Ce  grand  chirurgien  avait  été 
appelé  pour  ouvrir  une  tumeur  qu’on  prenait  pour  un  abcès  du 
foie;  à  peine  eut-il  divisé  la  peau, qu’il  s’aperçut  de  l’affaissement 
et  de  la  diminution  de  la  tumeur.  Il  s’arrêta  et  annonça  que 
l’abcès  prétendu  était  une  rétention  de  bile  ;  que  la  vésicule 
venait  de  se  vider,  et  que  le  malade  rendrait  bientôt  la  bile  par 
les  selles;  ce  qui  arriva  en  effet  aussitôt  après  le  pansement  (1). 

La  vésicule  reçoit  un  petit  rameau  de  l’artère  hépatique  ;  ses 
veines  vont  à  la  veine-porte  ;  ses  nerfs  et  ses  lymphatiques  sont 
insigniûans. 

Le  canal  cystique ,  qui  fait  suite  à  la  vésicule,  s’engage  dans 
l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique  ,  à  côté  du  canal  hé¬ 
patique  qui  vient  directement  du  foie  par  le  sillon  de  la  veine- 
porte  ;  et  après  un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces  de  trajet ,  ces 
deux  canaux  se  réunissent  pour  former  le  canal  cholédoque,  qui  a 

(i)  J.-L.  Petit ,  Remarques  sur  les  tumeurs  formées  par  la  bile,  *tc.;  Âead.  d$ 
thir.,  1. 1,  p.  üSS. 
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à  peu  près  quatre  pouces  de  longueur,  et  s’ouvre  dans  la  paroi 
postérieure  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  à  trois  pouces 
environ  au  dessous  du  pylore  ,  par  une  embouchure  commune 
avec  le  canal  pancréatique. 

Le  foie  secrète  la  bile  d’une  manière  continue  ;  la  bile  flue  par 
le  canal  hépatique,  trouve  le  canal  cholédoque  fermé,  remonte 
conséquemment  dans  le  canal  cystique,  et  va  remplir  la  vésicule; 
puis,  dans  certaines  circonstances,  et  par  exemple  durant  la  di¬ 
gestion,  le  canal  cholédoque  s’ouvre,  et  laisse  couler  dans  l’intes¬ 
tin  à  la  fois  la  bile  hépatique  et  la  bile  cystique  expulsée  par  la 
vésicule.  Telle  est  la  théorie  ;  quant  aux  moyens  d’exécution  , 
il  faut  bien  admettre  dans  le  canal  cholédoque  et  probablement 
dans  le  canal  cystique  des  fibres  contractiles  susceptibles  d’a¬ 
gir  ou  de  se  relâcher  sous  des  influences  déterminées.  On 
remarque  dans  le  canal  cystique  et  au  col  de  la  vésicule  une 
douzaine  environ  de  plis  transversaux  ou  plutôt  obliques,  vérita¬ 
bles  valvules  formées  par  la  muqueuse  ;  Heister  a  remarqué  le 
premier  qu’ils  constituent  par  leur  ensemble  une  sorte  de  rampe 
spirale  intérieure ,  qu’on  aperçoit  même  à  l’extérieur,  et  qui 
représente  chez  quelques  sujets  un  contour  de  vis,  principale¬ 
ment  quand  le  col  est  rempli  ou  gonflé  (1).  M.  Amussat ,  qui  a 
répété  cette  observation,  pense  que  l’ascension  de  la  bile  dans  la 
vésicule  s’opère  par  le  mécanisme  de  la  vis  d’Archimède.  Mais 
On  a  fort  bien  objecté  qu’il  faudrait  pour  cela  qu’un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe  fût  imprimé  au  canal  cystique  ;  ce  qui 
n’existe  pas  et  n’est  pas  même  possible. 

L’admission  de  fibres  contractiles  dans  les  canaux  suffit  d’ail¬ 
leurs  aux  besoins  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  dans  le  cas  de  J.-L.  Petit,  cité  tout-à-l’heure  ,  il  y 
avait  rétention  par  contraction  spasmodique  de  ces  canaux. 
Mais  c’est  à  l’inflammation,  soit  aigue,  soit  chronique  des  canaux 
biliaires,  ou  bien  encore  à  leur  obturation  par  un  calcul,  qu’il 
faut  rapporter  les  divers  degrés  de  réplétioii  de  la  vésicule.  Dans 
une  inflammation  qui  porte  spécialement  sur  le  canal  cholédoque, 
toute  la  bile  hépatique  afflue  dans  la  vésicule  ;  une  tumeur  fluc¬ 
tuante  plus  ou  moins  volumineuse  se  montre  sous  les  fausses 
côtes,  et  a  été  prise  plus  d’une  fois  pour  un  abcès.  L’absence 
de  matières  bilieuses  dans  les  selles  ,  qui  sont  dures  ,  grisâtres  , 
marronnées ,  est  un  indice  presque  certain  de  la  cause  de  la 
tumeur.  J.-L.  Petit  a  vu  un  autre  cas,  où  la  tumeur  coïncidait 
•  avec  des  selles  bilieuses.  Le  lieu  de  la  tumeur,  des  variations 
dans  sa  sensibilité,  son  élévation  ,  sa  fluctuation,  lui  firent  con- 

(0  Winslow ,  Traité  du  batvenlre ,  §  299. 
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jecturêv  qu’il  y  avait  rétention  par  rétrécissement  du  canal 
cystique  ;  en  sorte  que  non  seulement  la  bile  hépatique  coulait 
librement  dans  les  intestins  ,  mais  que  la  bile  cystique  même 
pouvait  encore  s’échapper  par  regorgement  ;  et  l’evenenient  jus¬ 
tifia  cette  prévision  hardie. 

Il  est  inutile  alors  d’ouvrir  la  tumeur,  puisqu’elle  peut  se  vider 
d’elle-mènie.  Mais  si  le  rétrécissement  du  canal  cystique  est  tel, 
qu’il  laisse  enti  er  plus  de  bile  qu’il  n’en  peut  ressortir  durant  le 
temps  de  la  digestion  ;  ou  bien  si ,  par  l’ellet  d’une  inflammation 
de  la  vésicule  même,  à  la  bile  retenue  se  joint  une  autre  sécré¬ 
tion  muqueuse  ou  purulente,  et  que  la  tumeur  énormément 
accrue  menace  de  se  rompre  ,  il  faut  lui  donner  issue  ,  en  s  assu¬ 
rant  préalablement  que  le  péritoine  qui  la  revêt  a  contracte  des 
adhérences  avec  les  parois  abdominales,  ou  bien  en  provoquant 
ces  adhérences  par  les  procédés  bien  connus  de  l’incision  en  deux 
temps  ou  de  la  cautérisation.  Après  l’évacuation  de  la  bile  et 
l’extraction  des  calculs  biliaires  s’il  en  existe  ,  il  arrive  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  le  canal  cystique  est  complètement  obli¬ 
téré  ,  et  la  vésicule  finit  par  s’atrophier  et  l’ouverture  par  se  fer¬ 
mer  ;  ou  bien  il  demeure  ouvert ,  et  alors  il  reste  une  fistule  bi¬ 
liaire,  qui  n’incommode  pas  le  malade  tant  qu’elle  reste  ouverte, 
mais  qui  détermine  de  nouveau  tous  les  accidens  de  la  rétention 
de  la  bile  lorsqu’elle  tend  à  se  fermer.  Le  mémoire  de  Petit  en 
contient  plusieurs  exemples. 

La  chirurgie  n’a  rien  tenté  jusqu’à  présent  pour  la  guérison 
de  ces  fistules.  Mais  puisque  nous  savons  que  l’existence  de  la 
vésicule  n’est  pas  indispensable  aux  fonctions  digestives,  et  ces 
fistules  mêmes  en  .ont  une  preuve  éclatante  ,  ne  serait-il  pas 
rationnel  de  chercher  à  obtenir  l’oblitération  de  son  canal ,  soit 
par  des  injections  irritantes  ,  soit  par  des  cautérisations  répétées 
avec  le  nitrate  d’argent  ?  Ce  moyen  me  paraît  bon  à  essayer;  oit 
ne  voit  pas  d’ailleurs  quel  danger  il  entraînerait. 

On  en  a  proposé  un  autre  beaucoup  plus  énergique  pour  les 
plaies  ou  les  ruptures  de  la  vésicule.  L’épanchement  de  bile 
est  mortel  ;  à  peine  cite-t-on  deux  observations  de  guérison.  Ce 
qui  rend  le  danger  si  terrible,  ce  n’est  pas  seulement  la  quan¬ 
tité  de  bile  épanchée  au  moment  de  la  blessure  ;  c’est  que 
toujours  et  continuellement  le  foie  envoie  à  la  vésicule  de  nou¬ 
velle  bile  qui  passe  continuellement  dans  l’abdomen.  Jlerlin  a 
fait  sur  ce  point  une  expérience  intéressante  ;  il  lia  feur  un  chat 
le  col  de  la  vésicule  ,  ouvrit  celle-ci  et  laissa  écouler  dans  le 
ventre  la  bile  qu’elle  renfermaitjaprès  quoi  il  réunit  la  plaie  exté¬ 
rieure  par  suture,  en  réservant  cependant  un  espace  qui  servait  à 
la  fois  d’issue  aux  liquides  épanchés  et  de  passage  g  des  injections 
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d’eau  tiède  destinée  à  étendre  la  bile  et  à  en  affaiblir  l’action. 
L’animal  n’éprouv^  d’autres  accidens  qu’un  vomissement  qui 
dura  peu  ;  en  moins  de  quinze  jours  il  était  parfaitement  guéri. 
En  regard  de  cette  expérience,  il  met  l’observation  d’un  invalide 
traité  par  Morand  et  Sabatier  ;  la  vésicule  avait  été  percée  d’un 
coup  d’épée  ;  douleurs  ,  tension  du  ventre  ,  constipation  ,  fièvre 
considérable ,  soif  inextinguible  ;  le  troisième  jour  il  parut 
à  l’aîne  une  tumeur  qu’on  ouvrit ,  et  d’où  il  sortit  environ  trois 
once3  de  bile  pure  ;  mais  à  chaque  pansement  se  présentaient  de 
nouvelles  matières  et  toujours  de  même  qualité  ;  et  le  malade  ne 
survécut  que  peu  de  jours  à  l’opération  (1). 

Herlin  pi'opose  en  conséquence  de  lier  le  col  de  la  vésicule,  et 
même  d’emporter  après  cette  ligature  la  vésicule  elle-même.  Le 
cliat  qui  fait  le  sujet  de  son  expérience  avait  repris  son  appétit 
et  était  dans  l’état  le  plus  naturel  ;  à  l’autopsie  faite  quelque 
temps  après,  on  trouva  le  col  lié;  et  la  vésicule, dont  la  plaie  s’était 
cicatrisée  avec  les  parties  voisines,  en  partie  remplie  d’une  humeur 
claire  et  muqueuse.  On  objecta  que  l’animal  aurait  succombé  à 
cet  amas  ;  pour  trancher  la  difficulté,  Langlas  et  Duchainois  en¬ 
levèrent  la  vésicule  sur  trois  chiens  qui  guérirent  parfaitement. 

Nous  savons  parfaitement  aujourd’hui  que  la  vésicule  devenue 
inutile  s’atrophiera  ,  et  son  extirpation  est  donc  inutile.  Mais  au 
lieu  de  la  ligature  de  son  col,  M.  Campaignac  a  proposé  de 
placer  le  lien  sur  la  vésicule  même,  de  manière  à  obturer 
seulement  sa  perforation  et  à  conserver  le  reste  de  l’organe.  Il 
pratiqua  cette  opération  sur  un  chien  ;  les  chefs  de  la  ligature 
furent  coupés  près  du  nœud ,  et  la  vésicule  excisée  au  dessous. 
L’animal  fut  promptement  rétabli.  A  l’autopsie  faite  un  mois  et 
demi  après ,  on  trouva  dans  l’abdomen  quelques  brides  membra¬ 
neuses  ;  la  plus  forte  partait  du  point  de  la  vésicule  qu’avait 
occupé  la  ligature,  et  se  rendait  derrière  la  cicatrice.  Le  foie  avait 
conservé  son  volume  et  sa  couleur  ordinaire;  le  canal  cho¬ 
lédoque,  gros  comme  une  plume  d’oie,  communiquait  à  l’ordi¬ 
naire  avec  la  vésicide  ;  et  celle-ci,  diminuée  de  toute  la  portion 
retranchée  ,  offrait  à  la  place  de  la  ligature  une  cicatrice  résis¬ 
tante  et  régulière.  L’anse  de  ül  fut  trouvée  libre  et  nageant  dans 
labile  cystique  (2). 

On  voit  que  le  mécanisme  de  cette  cicatrisation  est  le  même 
que  celui  d’un  intestin  compris  dans  une  ligature.  Mais  sur  la 
vésicule  biliaire  ,  l’anse  de  fd  devant  toujours  se  trouver  enfer- 

(1)  Horlin,  Expër.  sur  l'ouverture  de  la  vésicule  du  fiel,  etc.;  Journ.  de  méde¬ 
cine,  t.  XXVII,  p.  4G3. 

(2)  Campaignac,  Des  plaie»  de»  voie»  biliaire» ,  etc.;  Journal  hebdomadaire , 
t.lï,p.20l,  1829. 
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niée  dans  ce  réservoir,  il  y  aurait  à  craindre  qu’elle  ne  devînt  le 
noyau  d’un  calcul  biliaire;  il  serait  donc  important  de  ne  retran¬ 
cher  qu’un  des  bouts  du  fil  et  de  laisser  l’autre  pendre  par  la 
plaie.  Du  reste,  l’emploi  de  la  ligature  partielle  supposant  que  la 
plaie  occupe  le  fond  de  la  vésicule,  il  serait  plus  simple  et  plus 
sûr  peut-être  de  passer  une  anse  de  fil  entre  les  bords  de  cette 
plaie  et  de  l’amener  au  niveau  de  l’incision  des  tégumens. 

L’incision  extérieure  chez  l’homme  devrait  être  faite  en  dehors 
du  muscle  droit,  empiétant  au  besoin  sur  la  portion  externe  de 
ce  muscle,  et  parallèlement  au  bord  inférieur  du  foie.  C’est  en 
effet  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit ,  comme  il  a  été 
dit ,  qu’on  rencontre  généralement  le  fond  de  la  vésicule  ;  mais 
son  col  se  trouve  plus  en  dedans  ,  et  la  vésicule  elle-même  paraît 
offrir  quelques  variétés  de  position  importantes  à  noter,  le  siège 
de  la  tumeur  étant  un  des  principaux  élémens  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  la  rétention  de  bile  et  des  abcès  du  foie.  Suivant 
J.-L.  Petit,  la  tumeur  qu’elle  forme  est  toujours  placée  au  des¬ 
sous  des  fausses  côtes  sous  le  muscle  droit  ;  dans  le  cas  de  Leauté, 
elle  s’étendait  de  l’hypochondre  droit  jusqu’au  delà  de  la  partie 
moyenne  épigastrique  ;  dans  celui  de  Lapeyronie  ,  elle  s’étendait 
en  suivant  la  ligne  blanche  au  côté  droit  jusqu’à  un  pouce  au 
dessus  de  l’ombilic ,  et  s’étant  ouverte  au  dehors ,  la  perforation 
se  trouvait  vers  le  milieu  du  muscle  droit;  enfin  M.  Andral  a  vu 
aussi  une  tumeur  qu’il  attribue  à  la  vésicule  du  fiel ,  et  qui  était 
située  au  dessous  des  fausses  côtes  droites  vers  la  ligne  blanche. 
Mais,  d’un  autre  côté,  dans  l’obsei’vation  de  Dargeat ,  la  tumeur 
s’étendait  du  rebord  des  fausses  côtes  jusque  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure ,  et  le  canal  fistuleux  avait  percé  les  muscles 
obliques  ;  et  dans  celle  de  Saurau,  bien  que  la  fistule  eût  son  ori¬ 
fice  à  côté  et  au  dessous  de  l’ombilic ,  la  tumeur  elle-même 
occupait  l’hypochondre  droit,  et  plus  du  côté  des  vertèbres  que 
de  la  partie  moyenne  de  cette  même  région  (1). 

Herlin  etM.  Campaignac  ont  aussi  proposé,  soit  l’extirpation, 
soit  la  ligature  de  la  vésicule  pour  extraire  les  calculs  et  prévenir 
toute  récidive  ;  mais  la  simple  incision  de  J.-L.  Petit  offre  infini¬ 
ment  moins  de  dangers,  et  méritera  toujours  la  préférence. 

On  comprend  assez  qu’aucun  de  ces  moyens  ne  serait  appli¬ 
cable  à  une  plaie  du  canal  cholédoque  ;  cet  accident ,  dont 
M.  Campaignac  a  rapporté  un  exemple  ,  est  inévitablement 
mortel. 

(t)  Voy.  le  Mém.  cite  de  J.-L.  Petit ,  et  l’art.  Inflamm.  de»  voie t  biliaire #,  par 
M.  Littré,  daD»  le  Dict.  de  méd,  en  25  volume*. 
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5°  De  la  Rate  et  du  Pancréas. 

La  rate  est  située  dans  l’hypochohdre  gauche,  répondant  par 
sa  face  externe  aux  neuvième  ,  dixième  et  onzième  côtes  ;  par 
sa  face  interne  au  côté  gauche  de  la  colonne  épinière  et  au  grand 
cul  de  sac  de  l’estomac.  Sa  circonférence  est  en  rapport,  en  haut 
avec  le  diaphragme,  en  bas  avec  le  rein  et  la  capsule  surrénale 
du  même  côté.  Molle  ,  spongieuse,  toute  composée  de  vaisseaux 
pour  ainsi  dire  ,  elle  grossit  beaucoup  dans  certaines  circonstan¬ 
ces  ,  surtout  dans  les  lièvres  intermittentes-  M.  Piorry  s’est 
assuré  que  les  évacuations  sanguines  ne  réduisent  pas  son 
volume  ,  qui  décroît  au  contraire  sous  l’influence  du  sulfate  de 
quinine. 

On  ignore  les  usages  de  la  rate.  J’avais  pensé  que  dans  la 
formation  du  sang  ,  l’appareil  chylifère  fournissait  les  élémens 
blancs,  et  la  rate  était  chargée  d’élaborer  la  matière  colorante, 
dont  la  source  est  tout  aussi  inconnue  que  les  fonctions  de  cet 
organe.  Plusieurs  faits  anatomiques  et  physiologiques  me  pa¬ 
raissaient  venir  à  l’appui  de  cette  idée.  Mais  la  plus  forte  objec¬ 
tion  qu’on  puisse  élever  contre ,  vient  des  expériences  de  Dupuy- 
tren  ,  qui  a  enlevé  la  rate  à  plusieurs  chiens ,  sans  que  la  santé 
générale  souffrît  de  cette  perte  (1).  Il  est  à  présumer  que  son  ex¬ 
tirpation  chez  l’homme  n’aurait  pas  plus  de  dangers.  Du  reste  , 
Baillou  et  Powel ,  au  rapport  de  M.  Velpeau  ,  ont  rapporté  cha¬ 
cun  un  exemple  de  succès  après  cette  opération. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  pancréas  ,  sorte  de  glande 
salivaire  abdominale  :  il  ne  peut  être  atteint  que  dans  des  plaies 
pénétrantes  très  profondes  ,  et  sur  le  vivant  il  ne  donnerait  aucun 
indice  de  sa  lésion. 

6°  Des  Reins  et  de  leurs  annexes  abdominales. 

Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  du  rachis ,  au  niveau  des 
deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des  deux  premières  lom¬ 
baires  ,  dépassant  de  deux  à  trois  pouces  le  bord  inférieur  de  la 
dernière  côte,  tout-à-fait  en  dehors  du  péritoine  ,  et  enveloppés 
dans  une  masse  considérable  de  tissu  adipeux.  Celui  du  côté 
gauche  est  un  peu  plus  élevé  que  celui  du  côté  droit.  Uue  plaie 
pénétrante  à  la  région  lombaire  peut  léser  le  rein  et  le  bassinet, 
et  l’on  en  est  averti  par  l’écoulement  du  sang  avec  les  urines. 
Mais  une  autre  lésion  a  attiré  davantage  l’attention  des  chirur¬ 
giens.  Des  pierres  se  forment  dans  le  rein,  et  l'on  s’est  demandé 
si  l’on  pourrait  les  extraire  par  la  néphrotomie.  A  la  vérité,  on 

(1)  Assolant,  Recherche!  tur  ta  rate;  Théfe  inaug,  Paris,  an  i,  n"  112. 
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pourrait  arriver  sur  le  rein  par  une  incision  faite  le  long  du  bord 
antérieur  du  grand  dorsal ,  où  l’on  aurait  à  diviser  la  peau  ,  le 
tissu  adipeux  sous-cutané,  les  aponévroses  du  petit  oblique  et 
du  transverse  ,  et  la  graisse  qui  entoure  l’organe.  Mieux  vaudrait 
encore  pour  manœuvrer  avec  plus  de  facilité  et  arriver  plus 
directement  sur  le  bassinet  ,  faire  l’incision  verticale  ou  un  peu 
concave  en  devant ,  étendue  du  rebord  des  fausses  côtes  à  l’é¬ 
pine  iliaque  antérieure  et  inférieure  ;  mais  cette  opération  devra 
toujours  rester  dans  les  amphithéâtres ,  soit  à  cause  de  l’incer¬ 
titude  des  signes  du  calcul  rénal  ,  soit  à  cause  des  dangers  de 
l’opération  même.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  le  calcul  a 
déterminé  la  suppuration  du  rein  ,  et  déterminé  aux  environs 
des  lombes  la  formation  d’un  abcès.  On  doit  ouvrir  ces  abcès, 
et  faire  tous  les  efforts  convenables  pour  extraire  tous  les  calculs, 
la  présence  d’un  seul  d’entre  eux  entretenant  inévitablement  une 
fistule  urinaire. 

Je  n’ai  rien  à  dire  des  capsules  surrénales ,  petits  organes  qui 
embrassent  l’extrémité  supérieure  des  reins  ,  et  dont  les  usages 
sont  parfaitement  inconnus. 

Du  bord  interne  du  rein  part  1’ «référé.,  long  canal  membra¬ 
neux  qui  fait  suite  au  bassinet,  et  va  s’ouvrir  dans  le  bas-fond 
de  la  vessie.  Il  descend  obliquement  en  dedans,  jusqu’au  devant 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  où  il  n’est  séparé  de  celui  du  côté 
opposé  que  par  la  base  du  sacrum,  puis  se  porte  un  peu  en  avant 
pour  arriver  à  sa  destination.  Dans  ce  trajet,  il  passe  successive¬ 
ment  sur  le  muscle  grand  psoas  ,  sur  l’artère  iliaque  primitive 
dont  il  croise  la  direction  ,  voisinage  périlleux  lorsqu’on  pratique 
la  ligature  de  cette  artère.  Dans  le  bassin ,  il  est  plongé  dans 
une  assez  grande  quantité  de  graisse  ,  qui  l’éloigne  de  l’artère 
hypogastrique.  En  devant,  il  est  recouvert  d’abord  par  le  péri¬ 
toine  et  par  les  vaisseaux  spermatiques ,  et  dans  le  bassin,  il  est 
croisé  par  le  conduit  déférent. 

Nous  reviendrons  ,  à  l’occasion  de  la  vessie  ,  sur  la  manière 
dont  il  pénètre  entre  les  tuniques  de  ce  réservoir. 

7°  Tissu  cellulaire  et  muscles  profonds  cle  V abdomen. 

Une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cellulaire  double  à 
peu  près  partout  le  péritoine  pariétal  ;  mais  il  se  trouve  princi¬ 
palement  accumulé  en  arrière  de  cette  séreuse  et  des  viscères 
auxquels  elle  fournit  une  enveloppe.  Sur  la  région  médiane,  ilse 
présente  à  l’état  cellulo-lamelleux,  lâche,  peu  chargé  de  graisse, 
et  entoure  les  deux  gros  troncs  vasculaires,  savoir,  l’aorte  et  la 
veine  cave  inférieure,  avec  les  veines  et  les  artères  qui  en  partent  j 
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circonstance  favorable  pour  le  chirurgien  quiabesoin  d’isoler  ces 

vaisseaux  et  d’y  appliquer  une  ligature. 

Mais  sur  les  parties  latérales,  le  tissu  cellulaire,  plus  abondant, 
se  charge  aussi  plus  volontiers  de  graisse  ;  il  forme  autour  du 
rein  une  couche  d’une  telle  épaisseur,  que  Bordeu  lui  a  donné  le 
nom  d 'atmosphère  adipeuse  du  rein  ;  cette  couche  se  continue  en 
s’amincissant  dans  la  fosse  iliaque,  et  environne  le  cæcum  à 
droite  ;  l’S  iliaque  du  colon  à  gauche. 

Au  dessous  du  tissu  adipeux  se  trouve  supérieurement  le  mus¬ 
cle  psoas ,  inférieurement  la  suite  de  ce  muscle  et  le  corps  de 
l’iliaque  ;  deux  ventres  pour  ainsi  dire  d’un  tendon  commun ,  et 
dont  l’histoire,  par  d’autres  raisons  encore,  ne  saurait  être  sépa¬ 
rée.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir,  comme  mes  devan¬ 
ciers  ,  isoler  dans  l’abdomen  cette  région  incomplète  de  la  fosse 
iliaque;  les  rapports  anatomiques  et  chirurgicaux  exigent  qu’on 
y  rallie  et  la  région  adipeuse  du  rein  et  la  région  du  muscle  psoas; 
cela  est  surtout  essentiel  pour  bien  comprendre  la  formation  et 
la  marche  des  abcès  qui  se  montrent  dans  ces  trois  régions. 

Ainsi ,  dans  la  fosse  iliaque  droite ,  le  tissu  cellulo-adipeux  ta¬ 
pisse,  sans  l’intermédiaire  du  péritoine,  environ  le  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  circonférence  du  cæcum  ;  cette  disposition  est  assez  con¬ 
stante  pour  que  l’existence  d’un  méso-cæcum  doive  être  regardée 
comme  une  exception.  Il  en  résulte,  premièrement  :  que  les  parois 
intestinales  sont  plus  minces  en  cet  endroit  que  partout  ailleurs, 
puisqu’elles  ont  une  tunique  de  moins  ;  secondement ,  que  le 
cæcum,  véritable  conduit  excréteur,  se  trouve  placé,  à  l’égard 
des  parties  environnantes,  dans  des  rapports  analogues  à  ceux  qui 
existent  entre  le  canal  de  l’urètre  et  le  périnée,  le  rectum  et  la 
marge  de  l’anus,  le  sac  lacrymal  et  les  paupières,  etc.  Or,  comme 
dans  tous  ces  conduits  l’inflammation  de  la  muqueuse  se  propage 
avec  facilité  aux  couches  celluleuses  ambiantes ,  et  de  là  aux  or¬ 
ganes  contigus ,  on  pouvait  à  l’avance  présumer  que  le  cæcum 
présenterait  un  phénomène  analogue,  et  que  son  inflammation 
s’étendrait  à  la  fosse  iliaque.  C’est  en  elfet  ce  qui  a  été  démontré 
par  l’expérience  (1';  et  en  général ,  lorsque  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  iliaque  suit  une  marche  aiguë  et  se  termine  par 
suppuration,  le  pus  se  fait  jour  dans  le  cæcum  et  est  rendu  par 
les  selles. 

La  disposition  de  ce  tissu  cellulaire  n’est  pas  la  même  chez 
tous  les  sujets.  En  général ,  il  est  séparé  du  muscle  iliaque  par  le 
fascia  iliaca ,  lame  libreuse  et  réellement  aponévrotique  ;  mais 
assez  souvent,  au  heu  d’un  feuillet  fibreux,  on  ne  trouve  qu’une 

(1)  Monière,  Além.  sur  des  tumeurs  phlegmoneuses  développât  dans  lu  fosse 
iliaque  droite;  Arth,  gén.  de  méd.,  t.  XVII ,  p,  188-815, 
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trame  celluleuse,  légère ,  différant  à  peine  du  tissu  cellulaire  en-» 
vironnant.  Dans  ce  dernier  cas ,  l’inflammation  peut  s’étendre 
sans  obstacle  jusqu’à  la  face  antérieure  du  muscle  iliaque;  mais 
quand  le  fascia  est  bien  développé,  il  y  a  deux  couches  dis¬ 
tinctes  du  tissu  cellulo-adipeux  ,  l’une  en  avant  de  lui ,  l’autre 
en  arrière ,  entre  lui  et  le  muscle  iliaque.  Ces  dispositions  anato¬ 
miques  différentes  n’auraient-elles  pas  quelque  influence  sur  le 
développement  des  phlegmons  dans  cette  région?  M.  Ménière 
pense  que  l’aponévrose  iliaque  s’oppose  d’une  manière  assez  ef¬ 
ficace  aux  progrès  de  l’inflammation  qui  a  le  cæcum  pour  point 
de  départ;  que,  quand  l’obstacle  est  franchi  enfin  ,  du  moins  la 
phlogose  sera  moins  vive  au  dessous  de  l’aponévrose ,  à  cause  de 
son  éloignement  plus  grand  de  la  cause  déterminante;  et  enfin  lors¬ 
qu’un  abcès  s’y  forme,  qu’il  ne  trouvera  pas  une  issue  aussi  facile 
par  le  cæcum.  Ces  considérations  sont  spécieuses;  mais  il  faudrait 
des  faits  plus  concluans  que  ceux  que  nous  connaissons  pour  les 
faire  passer  de  l’état  de  théorie  à  celui  de  chose  démontrée. 

Ainsi ,  dans  un  cas  où  l’inflammation  avait  suivi  une  marche 
chronique,  l’abcès  se  fit  jour  en  arrière  de  la  crête  iliaque  ,  un. 
peu  en  dehors  de  l’insertion  du  muscle  carré  lombaire.  M.  Mé¬ 
nière  pense  qu’alors  l’abcès  était  situé  sous  le  fascia  iliaca,  et  que 
celui-ci  empêchant  le  pus  de  se  porter  vers  l’intestin  ,  l’a  obligé  à 
fuser  du  côté  de  la  peau  par  le  point  le  plus  déclive.  En  admet¬ 
tant  cette  résistance  de  l’aponévrose,  elle  aurait  dit  également 
empêcher  le  pus  de  se  faire  jour  au  dessus  de  la  crête  iliaque. 
Voici ,  en  effet ,  quelle  est  la  disposition  ordinaire  du  fascia  iliaca. 
Il  s’insère  en  haut,  à  la  lèvre  interne  de  la  crête  iliaque  et  au  li¬ 
gament  ilio-lombaire  ;  en  dedans ,  au  détroit  supérieur  du  bas¬ 
sin  ,  et  en  bas  il  recouvre  les  tendons  du  psoas  et  de  l’iliaque 
jusqu’au  petit  trochanter ,  en  leur  formant  une  gaine  qui  est  com¬ 
plétée  par  la  capsule  ilio-fémorale.  L’abcès  enfermé  dans  cette 
gaine  semble  devoir  plus  naturellement  fuser  vers  les  attaches 
des  tendons  ;  et  c’est  ce  qui  arrive  en  effet  pour  les  collections 
purulentes  contenues  dans  la  gaine  du  muscle  psoas,  soit  qu’elles 
proviennent  de  l’inflammation  de  ce  muscle  même,  soit  qu’elles 
dépendent  d’une  affection  des  vertèbres. 

Ici  comme  en  bien  d’autres  circonstances ,  l’anatomie  chirur¬ 
gicale  nous  indique  bien  la  possibilité  d’un  abcès  au  dessus  ou  au 
dessous  du  fascia  iliaca,  ou  encore  dans  l’épaisseur  des  mus¬ 
cles;  mais  elle  ne  donne  que  des  lumières  fort  incertaines  sur  la 
marche  probable  de  la  maladie  ,  sur  ses  terminaisons  et  même 
sur  le  diagnostic  différentiel.  Nous  ne  savons  pas  même  distin¬ 
guer  à  coup  sûr  un  phlegmon  iliaque,  quels  que  soient  ses  rap¬ 
ports  avec  l’aponévrose ,  d’une  inflammation  des  muscles  psoas, 
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M.  Ménièré  avance  que,  dans  le  psoïtis,  le  malade  cesse  de  mar¬ 
cher  long-temps  avant  l’apparition  de  la  tumeur  ;  le  redresse¬ 
ment  du  tronc  est  tout-à-fait  ou  à  peu  près  impossible  ,  et  enfin 
la  tumeur  est  placée  plus  haut,  plus  en  dedans,  et  offre  un  vo¬ 
lume  beaucoup  plus  considérable.  Evidemment  tous  ces  symp¬ 
tômes  peuvent  se  rencontrer  avec  une  simple  inflammation  du 
tissu  cellulaire  qui  recouvre  le  psoas.  Le  docteur  Kyll  ne  connaît 
d’autres  signes  pathognomoniques  que  l’impossibilité  où  est  le 
malade  de  marcher  droit  ;  tlès  le  début  du  psoi  lis  ,  il  est  obligé  de 
tenir  le  corps  penché  en  avant  (i).  Mais  ce  chirurgien  parait  con¬ 
fondre  les  deux  affections  dont  il  s’agit  :  il  ne  mentionne  pas 
même  l’abcès  iliaque. 

8°  Paisseaux  et  nerfs. 

Les  artères  de  l’abdomen  sont  nombreuses  et  considérables; 
mais  la  plupart  ne  demandent  qu’une  simple  mention  de  leur 
origine  et  de  leur  trajet.  Nous  allons  les  énumérer  d’abord  ;  puis 
nous  reviendrons  sur  celles  qui  présentent  un  intérêt  spécial. 

1°  L 'aorte  abdominale  est  placée  sur  les  corps  des  vertèbres 
lombaires,  d’abord  un  peu  à  gauche  entre  les  deux  piliers  du 
diaphragme  ,  puis  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane;  et  elle  finit 
en  se  bifurquant  au  niveau  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire. 

L’aorte  donne  des  branches  par  sa  partie  antérieure  et  par  ses 
parties  latérales.  Celles  de  la  partie  antérieure  sont  de  haut  en 
bas  :  1°  les  deux  artères  diaphragmatiques  inférieures ,  branches 
assez  petites,  qui  naissent  quelquefois  du  tronc  suivant;  2°  le 
tronc  cœliaque  ,  né  de  l’aorte  vis-à-vis  l’union  de  la  dernière  vertè¬ 
bre  dorsale  avec  la  première  lombaire  ,  et  divisé  après  un  demi- 
pouce  de  trajet  environ  en  trois  branches  notables  ,  la  coronaire 
stomachique  ,  l’ hépatique  et  la  splénique.  Leurs  noms  indiquent  as¬ 
sez  leur  distribution;  la  splénique  est  de  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  les  deux  autres.  11  est  bon  de  savoir  que  les  artères  du 
grand  épiploon  viennent,  la  droite  de  l’hépatique,  et  la  gauche 
de  la  splénique.  3°  L 'artère  mésentérique  supérieure ,  née  à  quel¬ 
ques  lignes  au  dessous  du  tronc  cœliaque,  qu’elle  égale  presque 
en  grosseur  ,  et  distribuant  ses  nombreuses  branches  à  tout  l'in¬ 
testin  grêle  et  à  la  moitié  droite  du  gros  intestin.  4°  L'artère  mé¬ 
sentérique  inferieure ,  prenant  son  origine  beaucoup  au  dessous  de 
la  précédente,  à  un  pouce  et  demi  environ  au  dessus  de  la  bifur¬ 
cation  de  l’aorte,  et  envoyant  ses  rameaux  à  la  moitié  gauche  du 
colon  et  au  rectum  jusqu’à  l’anus. 

(l)  Kyll,  Consid.  sur  le  psoïtis  chronique  et  les  abcès  du  psoas;  Gaz.  il  éd., 
PIS»,  p.  B00. 
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L. es  branches  latérales  de  l’aorte,  sont:  1°  Les  capsulaires 
moyennes ,  très  petites;  2°  les  artères  rénales  ou  émulgentes ,  très  vo¬ 
lumineuses  ,  naissant  à  angle  droit  un  peu  au  dessous  de  l’artère 
mésentérique  supérieure,  et  se  rendant  aux  reins  sans  s’unir  par 
anastomoses  à  aucune  autre  artère  ;  3°  les  artères  spermatiques,  très 
grêles  et  très  longues,  venant  quelquefois  des  rénales;  4°  les  ar¬ 
tères  lombaires,  au  nombre  de  quatre  pour  chaque  côté  ,  et  pro¬ 
venant  plutôt  de  la  partie  postérieure  de?  lïaorte  que  de  ses  par¬ 
ties  latérales  ;  on  peut  y  joindre  l 'artère  sacrée  moyenne ,  née  de 
l’aorte  un  peu  au  dessus  de  sa  bifurcation,  d’un  volume  très  mé¬ 
diocre  et  sans  importance. 

Enfin  les  branches  de  terminaison  de  l’aorte  sont  les  iliaques 
primitives ,  bientôt  bifurquées  elles-mêmes  pour  fournir  les  ilia¬ 
ques  externes  et  les  iliaques  internes  ou  hypogastriques  •  mais  cha¬ 
cun  de  ces  vaisseaux  a  besoin  d’une  étude  spéciale. 

M.  Trélian  a  proposé  de  comprimer  l’aorte  abdominale  dans 
les  hémorrhagies  utérines  violentes  ;  moyen  qui  paraît  avoir  été 
employé  plusieurs  années  auparavant  par  Dupuytren  (1) ,  et  qui 
peut  être  utile  dans  les  lésions  des  artères  iliaques.  L’ombilic, 
également  éloigné  du  pubis  et  du  sternum,  est  le  point  des  parois 
abdominales  le  plus  facile  à  rapprocher  des  vertèbres  lombaires  ; 
et  c’est  également  le  point  où  l’on  est  le  plus  sûr  d’agir  sur  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’aorte,  en  respectant  autant  que  possible  la  cir¬ 
culation  abdominale.  Bien  que  le  vaisseau  s’écarte  un  peu  à  gau¬ 
che  ,  une  pression  forte  sur  la  ligne  médiane  suffit  pour  en  rap¬ 
procher  les  parois. 

La  ligature  de  l’aorte ,  exécutée  à  diverses  reprises  avec  succès 
sur  les  animaux  depuis  l’époque  de  Desault,  pratiquée  pour  la 
première  fois  sur  l’homme  par  sir  A.  Cooper ,  ressource  ex¬ 
trême  que  la  chirurgie  n’a  peut-être  pas  encore  le  droit  de  reje¬ 
ter,  demande  des  données  anatomiques  plus  exactes.  Sir  A.  Coo¬ 
per  fit  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de  trois  pouces,  un  peu 
courbée  à  gauche  afin  d’éviter  l’ombilic,  et  portant  d’ailleurs 
moitié  en  dessus  et  moitié  en  dessous  de  cette  cicatrice.  Le  péri¬ 
toine  ouvert,  il  faut  que  le  doigt  repousse  l’épiploon  à  gauche, 
les  petits  intestins  à  droite,  pour  tomber  en  dedans  du  mésen¬ 
tère  ,  incliné  comme  on  sait  de  la  ligne  médiane  à  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  doigt  indicateur  arrive  sur  l’aorte,  déchire  le  péritoine 
avec  l’ongle  ,  au  côté  gauche  du  vaisseau  où  il  n’y  a  rien  à  crain¬ 
dre  ;  glisse  le  doigt  par  dessous ,  écarte  avec  douceur  la  veine 
cave  placée  à  droite  et  un  peu  au  dessous  de  l’artère  ;  et  après 

(t)  Bogros,  Consid.  sur  l’ami,  c hir.  de  la  région  iliaque;  Arch.  gén.  de  méd., 

t.  in ,  p.  /m. 
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avoir  ainsi  dégagé  l’aorte ,  le  chirurgien  glisse  sur  ce  doigt  une 
aiguille  mousse  armée  d’une  ligature. 

Cette  ligature  ,  en  quelque  point  qu’on  la  serre,  sera  toujours 
très  rapprochée  de  plusieurs  collatérales  ;  mais  du  moins  faut-il 
autant  que  possible  éviter  parmi  celles-ci  les  plus  volumineuses. 
11  faudrait  donc  principalement  s’éloigner  de  la  mésentérique 
supérieure  et  des  rénales.  Conviendrait-il  toutefois  de  se  rappro¬ 
cher  exactement  de  la  bifurcation  de  l’aorte?  Comme  pareille 
opération  ne  sera  jamais  tentée  que  pour  un  anévrisme  du  com¬ 
mencement  de  l’artère  iliaque  primitive,  sinon  de  l’aorte  même, 
il  y  aurait  à  craindre  de  placer  le  lien  sur  une  portion  du  vais¬ 
seau  altérée  par  la  maladie;  l’avantage  unique  qu’on  se  proposerait 
d’obtenir,  savoir  la  conservation  de  la  mésentérique  inférieure  , 
serait  peu  de  chose  en  présence  d’un  tel  danger;  je  ne  sais  d’ail¬ 
leurs  s’il  ne  serait  pas  plus  que  balancé  par  la  crainte  de  laisser 
au  dessus  et  aussi  près  de  la  ligature  une  si  large  collatérale.  Les 
branches  qu’elle  envoie  à  la  terminaison  du  gros  intestin  com¬ 
muniquent  par  de  nombreuses  anastomoses  avec  celles  de  la 
mésentérique  supérieure;  et  la  circulation  y  serait  à  peine  sus¬ 
pendue. 

Le  heu  d’élection  est  à  mon  avis  immédiatement  au  dessus 
de  la  mésentérique  inférieure,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  com¬ 
prise  dans  la  même  ligature  que  l’aorte  ;  et  si  le  doigt  ne  pouvait 
reconnaître  cette  branche  elle-même,  il  sentirait  parfaitement  la 
bifurcation  de  la  grande  artère ,  et  placerait  le  fil  à  un  pouce  et 
demi  au  dessus  (1).  Il  serait  difficile  d’isoler  l’aorte  au  dessus  des 
rénales  ,  attendu  qu’elle  est  recouverte  à  ce  niveau  par  le  duodé¬ 
num  et  le  pancréas  ;  mais  la  chose  serait  possible  anatomique¬ 
ment  cju’il  ne  se  serait  jamais  permis  de  la  tenter.  Aucune  bran¬ 
che  anatomique  ne  pouvant  suppléer  les  artères  rénales ,  la  sup¬ 
pression  brusque  et  complète  de  la  sécrétion  urinaire  serait  à 
elle  seule  une  cause  invincible  de  mort. 

Chez  les  animaux ,  le  peu  de  largeur  du  ventre  permet  d’arri¬ 
ver  à  l’aorte  par  une  incision  faite  aux  lombes,  sans  diviser  le 
péritoine.  On  a  proposé  d’appliquer  à  l’homme  cette  méthode  ; 
mais  sa  difficulté  et  les  dégâts  qu’elle  entraînerait  feraient  plus 
que  balancer  les  dangers  de  l’ouverture  du  péritoine,  lésion  qui 
est  d’ailleurs  fort  secondaire  à  côté  de  la  ligature  même  du  vais¬ 
seau. 

(l)  Sir  A.  Coopcr  avait  posé  sa  ligature  à  trois-quarts  do  pouce  anglais,  envi¬ 
ron  8  lignes ,  au  dessus  de  la  bifurcation  ;  il  ne  dit  pas  dans  quel  état  se  trouva 
à  l’autopsie  la  mésentérique  inférieure  ;  il  est  présumable  qu'elle  était  oblitérée 
par  le  caillot  supérieur,  qui  s’élevait  à  environ  un  pouce  (il  lignes)  au  dessu»  do 
la  ligature. 
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Les  artcrcs  iliaques  primitives  résultent  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  et  sont  d’autant  plus  longues  que  cette  bifurcation  a  lieu 
plus  haut.  Elles  s’écartent  l’une  de  l’autre  à  angle  aigu  ,  d’autant 
plus  ouvert  que  le  bassin  est  plus  large  ,  et  se  divisent  ordinaire¬ 
ment  en  iliaque  externe  et  iliaque  interne  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  sacro-iliaque.  Bogros  cependant  avance  que  ce  cas  est  assez 
rare;  d’après  ses  recherches,  le  lieu  de  cette  division  varie  depuis 
la  symphyse  sacro-iliaque  jusqu’au  corps  de  la  cinquième  vertè¬ 
bre  lombaire  ;  il  est  même  assez  fréquent  de  voir  sur  le  même 
individu  l’artère  iliaque  primitive  se  bifurquer,  d’un  côté  près  de 
l’articulation  sacro-iliaque  ,  de  l’autre  près  de  la  symphyse  sacro- 
vertébrale;  circonstance  essentielle  à  connaître  si  l’on  avait  à 
lier  l’iliaque  primitive.  En  supposant  que  la  bifurcation  se  fit  au 
même  niveau  à  droite  et  à  gauche  ,  comme  l’aorte  ne  se  divise 
pas  toujours  sur  la  ligne  médiane,  il  en  résulte  que  l’iliaque  pri¬ 
mitive  droite  a  quelquefois  trois  à  quatre  lignes  de  plus  que  la 
gauche. 

Ces  artères  ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune  branche. 
Placées  dans  la  même  direction  que  les  iliaques  externes ,  elles 
peuvent  être  mises  à  découvert  par  les  mêmes  incisions  exté¬ 
rieures  ;  mais  pour  les  reconnaître  et  les  isoler ,  il  est  bon  de 
connaître  leurs  rapports  spéciaux.  L’iliaque  primitive  droite 
passe  au  devant  de  l’extrémité  supérieure  de  la  veine  du  même 
nom  et  recouvre  en  grande  partie  la  fin  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  La  gauche  est  côtoyée  en  dedans  et  en  arrière  par  la  veine 
iliaque  primitive  gauche.  Chaque  artère  est  appliquée  en  dehors 
contre  le  muscle  psoas;  croisée  en  avant  à  angle  aigu  par  l’uretère 
du  même  côté,  et  enfin  recouverte  en  dedans  et  en  avant  par  le 
péritoine. 

L 'artère  iliaque  externe  fait  suite  à  l’iliaque  primitive,  et  se  ter¬ 
mine  à  l’éminence  iléo-pectinée  ;  ces  deux  artères  prises  ensem¬ 
ble  suivent  donc  la  direction  d’une  ligne  qui ,  de  la  bifurcation 
de  l’aorte ,  c’est-à-dire  terme  moyen  d’un  demi-pouce  au  dessous 
de  l’ombilic  ,  viendrait  aboutir  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
de  l’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  et  la  symphyse  du  pubis. 
Il  faut  observer  toutefois  que  dans  ce  trajet  elles  décrivent  une 
courbe  dont  la  convexité  répond  en  arrière  et  en  dehors,  déter¬ 
minée  d’une  part  par  la  saillie  sacro-vertébrale,  et  d’autre  part 
par  l’éminence  iléo-pectinée.  On  peut  avec  Bogros  leur  distinguer 
deux  portions  ;  la  première,  variable  en  longueur  suivant  la  hau¬ 
teur  à  laquelle  cesse  l’iliaque  primitive,  s’arrête  à  six  ou  sept  li¬ 
gnes  de  l’arcade  pubienne  ;  elle  est  immédiatement  recouverte 
par  le  péritoine ,  et  ne  fournit  aucune  branche  latérale  ,  à  part 
des  rameaux  capillaires  au  muscle  psoas  et  aux  ganglions  voisins. 
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La  portion  inférieure  n’cst  plus  revêtue  par  le  péritoine  ,et  c’est 
elle  qui  fournit  les  artcrcs  épigastrique,  circonflexe  iliaque  ,  et  cliez 
quelques  sujets  X obturatrice.  Il  résulte  de  là  que  l’artère  iliaque 
externe  peut  être  liée,  1°  dans  l’étendue  de  six  à  sept  lignes  au 
dessus  de  l’arcade  crurale  sans  décoller  le  péritoine  ;  2°  dans  sa 
portion  supérieure  ;  mais  le  décollement  du  péritoine  est  alors 
inévitable  (1). 

Voici  d’ailleurs  ses  autres  rapports  :  elle  descend  le  long  de 
la  partie  interne  et  antérieure  du  muscle  psoas  ,  dont  elle  est 
séparée  par  l’aponévrose  iliaque  ;  appliquée  en  arrière  et  en 
dedans  sur  la  veine  iliaque  externe  ;avec  un  rameau  nerveux,  in¬ 
signifiant  entr’elles  ou  même  tout-à-fait  sur  l’artère,  et  un  autre 
petit  tout-à-fait  en  dedans;  tous  ces  organes  sont  plongés  dans  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  reposent  en  arrière  sur  l’os  iliaque.  Bo- 
gros  a  essayé  de  comprimer  l’artère  sur  cet  os,  et  il  a  constam¬ 
ment  réussi.  Le  sujet  placé  en  supination  ,  la  tête  et  les  cuisses 
légèrement  fléchies  ,  et  enfin  le  bassin  plus  élevé  que  le  reste  du 
tronc  pour  refouler  les  viscères  vers  le  diaphragme  ,  on  porte  le 
pouce  à  vingt-quatre  et  même  à  trente-six  lignes  au  dessus  de 
l’arcade  crurale  ,  immédiatement  en  dedans  de  la  saillie  formée 
par  les  psoas ,  et  l’on  comprime  directement  d’avant  en  arrière 
et  un  peu  de  dedans  en  dehors.  Cette  pression  est  peu  doulou¬ 
reuse,  le  nerf  crural  étant  trop  éloigné  pour  y  être  compris.  Ce 
nerf  supérieurement  est  caché  sous  le  muscle  psoas  ;  il  s’en  isole 
au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  ,  se  porte  en  dehors 
le  long  de  son  bord  externe ,  au  devant  du  muscle  iliaque ,  et 
recouvert  par  le  fascia  iliaca  ;  tandis  que  les  vaisseaux  sont  en 
avant  de  cette  aponévrose. 

Pour  mettre  à  nu  l’artère  iliaque  externe,  on  peut  faire  aux 
parois  abdominales  une  incision  de  deux  ou  trois  pouces,  dans  la 
même  direction  et  dans  les  mêmes  rapports  cpie  pour  l’artère  épi¬ 
gastrique  ;  ce  procédé,  qui  appartient  à  Bogros  ,  suffit  pour  lier 
l’artère  jusqu’à  près  d’un  pouce  au  dessus  du  ligament  de  Fal- 
lope.  Pour  arriver  à  un  point  plus  élevé,  le  même  auteur  agran¬ 
dit  sa  première  incision  à  l’angle  externe  à  l'aide  d’un  bistouri 
boutonné  ,  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  de  manière 
à  donner  à  la  plaie  extérieure  une  forme  semi-lunaire;  on  pé¬ 
nètre  ainsi  jusqu’à  deux  pouces  au  dessus  de  l’arcade  crurale, 
avec  la  précaution  de  décoller  et  de  refouler  en  haut  le  péritoine. 
Enfin  si  la  tumeur  anévrismale  s’élevait  plus  ou  moins  au  dessus 
de  l’arcade  crurale  ,  il  conseille  de  pratiquer  immédiatement  au 
dessus  une  incision  transversale  transformée  ensuite  en  semi-lu¬ 
naire. 

(I)  Bogros,  J Um,  cité. 
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Sir  A.  Cooper  fait  une  incision  légèrement  courbe  dans  le  sens 
des  libres  du  grand  oblique,  laquelle  commence  un  peu  au  dessus 
de  l’épine  iliaque,  etse  termine  un  peu  au  dessus  du  bord  interne 
de  l’anneau  inguinal,  à  quelques  lignes  en  dedans  de  la  partie 
moyenne  de  l’arcade  crurale.  Le  cordon  spermatique  et  l’anneau 
abdominal  mis  à  nu,  on  incise  cet  anneau  en  dehors  sur  la  sonde 
cannelée,  et  le  doigt  arrive  facilement  sur  l’artère.  Bogros  repro¬ 
che  avec  raison  à  ce  procédé  d’obliger  à  refouler  le  péritoine  dans 
une  étendue  notable ,  sans  arriver  cependant  à  un  point  lort 
élevé  de  l’artère  ;  et  en  outre  l’incision  atteint  d’ordinaire  de  pe¬ 
tites  branches  de  l’artère  circonflexe  iliaque,  qu’il  est  nécessaire 
de  lier. 

D’après  mes  expériences  sur  le  cadavre,  le  procédé  de  Bogros 
est  en  effet  préférable  à  l’autre  quand  l’artère  iliaque  n’a  besoin 
d’être  liée  que  dans  sa  partie  inférieure.  11  expose  toutefois  à  la 
section  de  l’artère  tégumei\teuse  abdominale,  qui  exige  une  liga¬ 
ture  ;  le  jet  de  sang  qu  elle  fournit  vient  toujours  de  la  lèvre 
inférieure  de  la  plaie  ou  d’un  de  ses  angles.  Un  dernier  procédé 
qui  permet  à  la  fois  d’éviter  et  cette  artère  et  l’épigastrique  ,  et 
le  caual  inguinal ,  et  qui  donne  toutes  facilités  d’atteindre  l’ilia¬ 
que  externe  à  son  origine  ,  et  même  l’iliaque  primitive,  est  celui 
d’Abernethy  légèrement  modifié  d’après  les  données  suivantes. 

11  n’est  pas  tout-à-fait  exact  de  dire  que  l’artère  iliaque  aboutit 
au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  symphyse  pubienne  et 
l’épine  iliaque.  D’après  sir  A.  Cooper,  cet  espace  étant  chez 
l’homme  de  5  pouces  3/4,  chez  la  femme  de  t>  pouces,  l’axe  de 
l’artère  iliaque  se  trouve  chez  le  premier  à  5  pouces  1/8  de  la 
symphyse,  chez  la  seconde  à  3  pouces  3/8.  Le  bord  interne  de 
l’anneau  abdominal  se  trouve  d’après  le  même  auteur  à  1/8  de 
pouce  chez  l’homme,  à  3/8  chez  la  femme  plus  en  dedans  que 
l’axe  de  l’artère.  L’origine  de  l’épigastrique  est  également  plus 
en  dedans  de  1/8  de  pouce;  et  nous  avons  vu  que  cette  artère  se 
dirige  immédiatement  en  dedans.  M.  J.  Cloquet  est  arrivé  de  son 
côté  à  des  résultats  presque  identiques,  ce  qui  permet  de  consi¬ 
dérer  ces  mesures  comme  exactes  dans  la  plupart  des  cas.  En  in¬ 
cisant  sur  le  trajet  même  de  l’artère,  on  voit  qu’on  n’aurait  déjà 
rien  à  risquer;  pour  plus  de  précaution  je  commence  l’incision  à 
trois  lignes  en  dehors,  et  je  la  poursuis  dans  la  direction  d’une  ligne 
qui  monterait  à  un  pouce  en  dehors  de  l’ombilic.  En  donnant  à 
l’incision  cinq  pouces  d’étendue ,  on  obtient  à  très  peu  près  le 
procédé  suivi  par  Slévens  pour  la  ligature  de  l’iliaque  interne, 
et  le  meilleur  à  mon  avis  pour  la  ligature  de  l’iliaque  primitive. 
On  craint  que  cette  incision  en  travers  des  fibres  aponévrotiques 
et  musculaires  ne  dispose  plus  lard  l’opéré  à  une  hernie  ;  je  ne 
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sais  si  ce  danger  est  réellement  plus  grand  dans  ce  procédé  que 
dans  les  autres  ;  peut  être  même  y  a-t-il  quelques  présomptions 
en  faveur  de  l’opinion  inverse  ;  en  sorte  que  je  ne  serais  pas  éloi¬ 
gné  d’adopter  ce  procédé  comme  méthode  générale. 

L 'artère  iliaque  interne  ou  hypogastrique ,  moins  volumineuse 
que  l’externe  ,  immédiatement  après  sa  naissance  s’enfonce  pres¬ 
que  verticalement  dans  l’excavation  du  bassin  au  devant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque;  puis  se  dirigeant  un  peu  en  devant,  elle 
forme  une  légère  courbure  à  convexité  postérieure.  Elle  est  pla¬ 
cée  devant  la  veine  hypogastrique ,  et  recouverte  par  le  péri¬ 
toine  ,  qu’il  faut  absolument  décoller  pour  la  découvrir. 

L’artère  hypogastrique  ne  fournit  qu’un  court  trajet  sans  don¬ 
ner  de  branches.  lien  naît  bientôt  une  foule,  distinguées  selon  le 
point  de  leur  origine,  en  antérieures,  postérieures,  internes  et  in¬ 
férieures.  Les  antérieures  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  :  1° 
l’ ilio-lombaire,  2°  la  sacrée- latérale  ,  3°  la fessière;  les  postérieures, 
au  nombre  de  deux,  sont:  1°  Y  artère  ombilicale,  oblitérée  chez  l’a¬ 
dulte,  2°  Y  obturatrice;  les  internes  sont  nombreuses,  fort  petites  et 
fort  variables;  elles  vont  à  la  vessie,  à  l’utérus  et  au  vagin  chez  la 
femme,  et  au  rectum;  enfin  les  deux  branches  de  terminaison  sont 
Y  artère  sciatique  et  la  honteuse  interne.  Nous  retrouverons  ailleurs 
les  principales  de  ces  artères  ;  il  suffit  de  faire  remarquer  pour 
le  présent  que  l’ hypogastrique  ne  doit  et  ne  peut  guère  être  liée 
qu’au  dessus  de  toutes  ces  branches  ,  à  peu  de  distance  consé¬ 
quemment  de  l’iliaque  primitive.  Le  voisinage  de  la  colonne  li¬ 
quide  en  circulation  semble  donc  un  puissant  obstacle  à  la  for¬ 
mation  du  caillot  et  à  la  réussite  de  la  ligature;  mais  il  faut  re¬ 
connaître  queles  artères  du  tronc ,  comme  tous  les  autres  viscères, 
jouissent  d’une  force  de  vitalité  et  de  réparation  supérieure  à 
celle  des  artères  et  des  organes  plus  éloignés  ;  ainsi ,  sur  vingt- 
neuf  cas  de  ligature  des  artères  iliaques  primitive,  externe  et 
interne ,  rassemblés  dans  la  thèse  de  M.  Lisfranc ,  on  ne  trouve 
qu’un  seul  cas  d’hémorrhagie,  et  en  tout  quatre  morts ,  tandis 
que  sur  180  ligatures  appliquées  sur  toutes  les  artères  notables 
sans  distinction  ,  on  a  trouvé  32  cas  d’hémorrhagie,  1  sur  6  ;  et 
le  chiffre  des  morts  a  été  de  43 , 1  sur  4. 

Il  est  fort  peu  important  de  suivre  les  dernières  ramifications 
des  artères  abdominales.  Celles  des  intestins  font  cependant  ex¬ 
ception.  En  arrivant  dans  les  mésentères  ,  elles  se  divisent  en 
branches  qui  forment  des  arcades  successives  et  multipliées  ;  et 
de  la  convexité  des  dernières  arcades  ,  partent  enfin  les  arté¬ 
rioles  destinées  à  l’intestin.  Celles-ci  sont  peu  volumineuses, 
mais  en  très’gr and  nombre  ;  et  ce  qui  est  utile  à  rappeler  pour 
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les  sutures  intestinales  ,  c’est  que  leurs  troncs  se  trouvent  dq 
côté  mésentérique  des  intestins. 

Les  veines  abdominales  sont  de  deux  ordres  :  les  iliaques  ex¬ 
ternes  ,  internes  et  primitives,  les  lombaires  et  les  rénales,  sui¬ 
vent  les  artères  du  même  nom  ,  et  aboutissent  à  la  veine  cave 
inférieure  qui  marche  au  côté  droit  de  l’aorte.  Toutes  celles  du 
tube  digestif  et  de  la  rate  vont  à  la  veine  porte  ;  système  à  part, 
dont  la  raison  est  encore  un  problème  pour  le  physiologiste. 

Je  renverrai  pour  les  lymphatiques  à  ce  qui  en  a  été  dit  en 
traitant  du  système  lymphatique  en  général.  Les  nerfs  viscéraux 
viennent  presque  tous  des  ganglions  du  grand  sympathique  ,  et 
ne  jouent  en  chirurgie  qu’un  rôle  insignifiant. 

§  III.  - DÉVELOPPEMENT  DE  l’aBDOMEN. 

Le  développement  de  l’abdomen  tient  de  si  près  au  développe¬ 
ment  général  de  l’embryon  ,  que  nous  avons  dû  l’exposer  en 
grande  partie  dans  le  premier  chapitre  de  cet  ouvrage,  autant 
au  moins  qu’il  était  nécessaire  pour  expliquer  les  anomalies  et 
les  monstruosités  qui  sont  du  ressort  de  la  pathologie  externe 
(t.  i ,  pag.  43  et  suiv.  )  ;  je  n’y  reviendrai  pas.  Mais  lorsque  déjà 
l’abdomen  est  formé  ,  à  partir  des  derniers  mois  de  la  vie  intrà- 
utérine  jusqu’à  l’extrême  vieillesse  ,  il  se  passe  dans  la  cavité 
abdominale  des  changemens  dont  je  signalerai  au  moins  les  plus 
importans.  # 

Ce  qui  distingue  d’abord  l’abdomen  du  nouveau-né  ,  c’est  la 
présence  du  cordon  ombilical  ,  encore  adhérent  au  nombril. 
Je  ne  veux  pas  ici  faire  la  description  de  l’œuf  humain  ,  étude 
indispensable  aux  accoucheurs,  et  qui  se  trouve  traitée  dans  tous 
les  traités  d’accouchemens ,  avec  plus  d’étendue  que  je  ne  pour¬ 
rais  lui  en  donner  ;  mais  l’histoire  du  cordon  est  si  intimement 
liée  avec  celle  de  l’anneau  ombilical ,  que  l’une  demeurerait  in¬ 
complète  sans  l’autre. 

Le  cordon  ombilical  est  généralement  long  de  quinze  à  vingt 
pouces  ;  on  l’a  vu  réduit  à  six  pouces  ;  on  l’a  vu  alongé  jusqu’à 
six  pieds.  Il  a  pour  l’ordinaire  le  volume  du  petit  doigt  ;  présente 
à  l’extérieur  un  aspect  lisse  et  poli  ,  dû  à  la  séreuse  amniotique 
qui  le  recouvre  ,  et  un  aspect  blanc-grisâtre  et  une  consistance 
gélatineuse  dus  à  son  tissu  propre  ;  et  de  distance  en  distance 
des  nodosités  ,  constituées  par  des  replis  ou  des  dilatations , 
tantôt  de  la  veine  et  tantôt  des  artères  ombilicales.  Vers  l’épo¬ 
que  de  la  cinquième  semaine  après  la  conception  ,  il  renferme  le 
conduit  de  la  vésicule  ombilicale ,  les  vaisseaux  vitellins  et  une 
portion  de  l’ouraque  ;  mais  vers  la  fin  du  deuxième  mois ,  on  n’y 
trouve  déjà  plus  que  les  deux  artères  et  l’unique  veine  ombili- 
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taies,  qui  persistent  jusqu’à  la  naissance.  M.  Fohmann  assure  y 
avoir  injecté  des  lymphatiques  en  grand  nombre;  Chaussier  a 
cru  y  distinguer  des  nerfs.  Quoi  qu’il  en  soit  ,  au  moins  est-il 
certain  qu’il  ne  jouit  d’aucune  sensibilité.  Aussi  la  plupart  des 
animaux  le  rompent  à  leurs  petits  avec  les  dents  sans  accident  ni 
douleur ,  et  la  ligature  pratiquée  chez  les  enfans  nouveau-nés 
est  tout  aussi  innocente. 

On  lie  le  cordon  afin  que  sa  section  ne  laisse  pas  le  champ 
libre  à  une  hémorrhagie  d’autant  plus  périlleuse  que  les  deux 
artères  ombilicales  sont  à  cette  époque  la  véritable  continuation 
des  iliaques  internes ,  et  conséquemment  deux  des  plus  gros 
troncs  vasculaires  du  corps.  Sans  doute  cette  ligature  n’est  pas 
toujours  nécessaire,  mais  elle  est  toujours  prudente  :  il  suffit  du 
moindre  embarras  dans  la  respiration  pour  chasser  le  sang  dans 
ces  artères  ,  qu’il  évite  de  lui-même  dans  les  circonstances  ordi¬ 
naires.  Cette  relation  intime  de  la  circulation  du  sang  dans  le 
cordon  avec  la  gène  des  mouvemens  respiratoires  peut  etre  mise 
à  profit,  lorsque  l’état  apoplectique  des  nouveau- nés  réclame 
une  évacuation  sanguine.  Alors  la  section  du  cordon  sans  liga¬ 
ture  ne  suffit  pas  toujours  ;  et  on  recommande,  pour  favoriser 
l’écoulement ,  de  comprimer  doucement  la  poitrine,  l'abdomen 
et  le  cordon  lui-même.  La  suppression  momentanée  de  la  r  espi¬ 
ration  par  l’occlusion  de  la  bouche  et  des  narines  durant  quel¬ 
ques  secondes  ,  serait  au  besoin  une  ressource  plus  efficace  peut- 
être  que  celles  que  je  viens  d’énumérer. 

La  ligature  n’a  pour  but  d’ailleurs  que  de  remédier  provisoire¬ 
ment  à  l’hémorrliagie  ;  les  procédés  employés  par  la  nature  pour 
y  mettre  un  obstacle  définitif  ne  se  passent  point  dans  le  cordon  : 
celui-ci  doit  se  séparer  de  l’abdomen  ,  et  le  plus  ordinairement 
du  quatrième  au  cinquième  jour.  Cependant  il  n’y  a  pas  à  cet 
égard  de  règle  précise.  Sur  seize  enfans  chez  lesquels  la  chute  du 
cordon  venait  d’avoir  lieu,  il  y  en  avait  deux  âgés  de  deux  jours* 
trois  de  trois  jours  ,  six  de  quatre  jours  ,  trois  de  cinq  jours  , 
un  de  six  jours  et  un  de  sept  jours  (1).  Le  plus  ordinairement, 
celle  séparation  se  fait  sans  inflammation;  bien  plus,  quand  il  s’y 
mêle  un  travail  inflammatoire  ,  il  paraît  avoir  pour  effet  de  la 
retarder.  La  cicatrisation  de  l’ombilic  est  complète  du  dixième  au 
douzième  jour.  Les  vaisseaux  ombilicaux  sont  dès  lors  déjà  obli¬ 
térés  dans  une  certaine  étendue;  ils  continuent  à  se  rétrécir  et  à 
s’oblitérer,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  complètement  réduits  à  l’état 
de  cordons  ligamenteux. 

On  voit  par  là  combien  peu  importent  et|le  choix  de  la  liga— 

(l)  Orftla,  Médecine  légale ,  5'  édit.,  t.  p>,  p.  t>7. 
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ture  et  le  degré  de  striction  ,  pourvu  que  le  sang  y  trouve  un 

obstacle  provisoire,  et  le  lieu  enlin  où  on  l’applique.  Les  matrones 
attribuent  encore  le  retard  dans  la  cicatrisation  de  l’ombilic  et 
même  les  hernies  ombilicales  congéniales  ,  à  une  ligature  mal 
faite;  erreur  suffisamment  réfutée  par  les  faits  que  je  viens 
d’exposer.  L’unique  précaution  à  prendre  est  de  s’assurer  que 
nulle  anse  intestinale  ne  pénètre  clans  le  cordon;  et  si  cela  arri¬ 
vait  ,  de  la  repousser  jusqu’au  delà  de  l’ombilic,  et  de  placer  la 
ligature  le  plus  près  possible  des  tégumcns.  Cela  ne  saurait  toute¬ 
fois  empêcher  la  hernie,  cpii  reconnaît  pour  causes  le  resserre¬ 
ment  incomplet  de  l’anneau  et  la  dilatation  de  la  peau  qui  le 
recouvre.  Peut-être  serait-il  plus  rationnel  de  pratiquer  de 
prime-abord  la  ligature  de  la  tumeur  à  sa  base  ,  afin  d’obtenir 
une  cure  radicale. 

La  persistance  de  l’ ou  raque  entraîne  quelquefois  une  fistule 
urinaire  congéniale  par  l’ombilic  ;  mais  je  reviendrai  sur  le  mé¬ 
canisme  de  sa  production  ,  à  l’occasion  de  la  vessie  même. 

La  capacité  de  l’abdomen  et  les  rapports  des  viscères  qu’il 
renferme  ,  différent  assez  dans  l’enfance  et  dans  l’âge  adulte. 
Chez  les  nouveau-nés  ,  Portai  s’est  assuré  ,  par  diverses  me¬ 
sures  ,  que  l’espace  compris  entre  le  sternum  et  le  bassin  est 
environ  le  tiers  de  la  longueur  de  tout  le  corps  ,  tandis  que  dans 
l’adulte  il  en  fait  tout  au  plus  la  cinquième  partie.  Chez  les 
adultes  de  cinq  pieds  de  liant  ,  on  trouve  un  pied  de  hauteur 
au  bas-ventre,  et  il  est  fréquemment  moins  alongé:  il  est  presque 
aussi  long  chez  les  enfans  d’une  stature  de  trois  pieds. 

Cet  excès  de  capacité  porte  spécialement  sur  la  zone  moyenne 
ou  ombilicale  ,  beaucoup  plus  haute  chez  les  enfans  que  chez  lés 
adultes  ;  et  cette  région  moyenne  est  également  plus  grande 
dans  tous  es  sens  :  d’avant  en  arrière  ,  attendu  l’absence  de  saillie 
du  rachis  ;  d’un  côté  à  l’autre,  à  raison  cfu  renversement  des 
côtes  du  fœtus  en  dehors.  En  revanche  ,  les  régions  supérieure 
et  inférieure  sont  beaucoup  moins  développées;  les  hypoclion- 
dres  sont  à  peine  creusés  sous  les  côtes  ;  le  bassin  est  incompara¬ 
blement  plus  petit  que  dans  les  adultes  ;  le  sacrum  est  très  in¬ 
cliné  vers  le  pubis  par  sa  partie  inférieure  ;  la  branche  horizon¬ 
tale  du  pubis  est  très  courte  et  aplatie,  et  les  tubérosités  des 
ischions  sont  elles-mêmes  renversées  en  arrière.  Les  hypochon- 
dres  et  le  bassin  étant  ainsi  rétrécis  ,  tous  les  viscères  sont  donc 
pour  ainsi  dire  entassés  dans  la  région  moyenne. 

L’estomac  des  enfans  ,  loin  d’être  situé  transversalement  com¬ 
me  dans  l’âge  adulte  ,  est  presque  dans  une  direction  perpen¬ 
diculaire;  Lassone  en  a  fait  le  premier  la  remarque.  11  se  pro¬ 
longe  de  l’épigastre  à  l’ombilic,  en  s’inclinant  seulement  un  peu 
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à  gauche  dans  sa  partie  supérieure  ,  à  droite  dans  sa  partie  in¬ 
férieure.  La  grande  courbure  regarde  à  gauche  et  la  petite  à  droite. 
Le  grand  épiploon  qui  s’attache  à  cette  grande  courbure,  est 
donc  naturellement  rejeté  presque  complètement  à  gauche  ;  le 
duodénum  est  presque  entièrement  placé  derrière  l’estomac;  le 
paquet  intestinal  ne  trouvant  pas  de  place  dans  le  bassin,  occupe 
un  niveau  plus  élevé  ;  le  foie  dont  le  volume  ,  toute  proportion 
gardée  ,  est  infiniment  plus  gros  chez  le  foetus  que  chez  l’adulte, 
surtout  pour  son  lobe  gauche  ,  est  placé  presque  tout  entier 
dans  la  région  moyenne  ;  on  sent  au  toucher  que  son  bord  anté¬ 
rieur  est  beaucoup  plus  près  de  la  ligne  blanche  que  dans  un 
âge  plus  avancé  ;  enfin  ,  la  rate  est  logée  aussi  dans  la  région 
moyenne  ,  et  se  laisse  sentir  au  dessous  des  fausses  côtes. 

La  vessie ,  l’utérus ,  les  ovaires  ,  participent  à  ces  rapports 
primitifs,  et  remontent  beaucoup  au  dessus  du  pubis;  circon¬ 
stance  importante  pour  certaines  opérations,  telles  que  la  taille. 
Mais  nous  reviendrons  sur  le  développement  de  ces  viscères  , 
lorsque  nous  nous  occuperons  de  chacun  d’eux. 

Disons  seulement  qu’à  mesure  que  l’âge  augmente  ,  les  côtes 
s’abaissent  ;  le  diaphragme  se  voûtant ,  les  hypochondres  se 
creusent,  le  foie  remonte  en  conséquence;  et  à  quinze  ans,  il  est 
presque  tout  caché  sous  les  côtes  ,  lorsque  le  sujet  est  couché. 
Ce  changement  de  position  et  le  décroissement  du  lobe  gauche 
réagissent  sur  l’estomac  :  il  se  rapproche  peu  à  peu  de  la  position 
transversale  ;  l’épiploon  le  suit ,  et  se  porte  vers  le  milieu  du 
bas-ventre  ;  le  bassin  s’agrandit  en  même  temps  ,  et  l’intestin 
grêle  s’y  enfonce ,  non  sans  déplacer  à  leur  tour  la  vessie  et  la 
matrice,  comme  nous  le  dirons  plus  tard(l). 

(1)  Portai,  Observations  sur  ta  situation  des  viscères  du  bas-ventre  chez  les  en- 
fans,-  dans  ses  Mém.  sur  plusieurs  maladies ,  t.  Ier,  p.  110. 
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CIL1PITRE  V. 
nu  bassin/ 


Le  bassin  ,  portion  la  plus  inférieure  du  tronc  ,  est  une  sorte 
de  ceinture  osseuse  constituée  par  le  sacrum  et  le  coccyx  en  ar¬ 
rière  ,  les  deux  os  iliaques  sur  les  côtés  et  en  avant.  En  n’y  con¬ 
sidérant  que  le  squelette  ,  il  forme  un  tout  bien  complet  et  bien 
distinct  des  régions  voisines  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand 
on  l’étudie  sur  le  cadavre.  Ainsi,  à  l’intérieur,  sa  cavité  se  con¬ 
fond  avec  la  cavité  abdominale ,  à  l’extérieur  on  distingue  bien 
encore  ses  limites,  en  haut  dans  toute  son  étendue;  en  avant, en 
bas  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  ;  mais  latéralement  il  est 
presque  complètement  caché,  en  arrière  par  la  région  de  la  fesse  et 
de  la  hanche  ,  qui  appartient  au  membre  inférieur  ;  en  avant , 
par  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  même.  La 
re'gion  postérieure  et  moyenne ,  ou  région  sacrée ,  ayant  été  dé¬ 
crite  avec  la  région  spinale  ,  il  ne  nous  reste  donc  à  examiner  que 
les  parties  molles  disposées  en  avant  et  en  bas  sur  la  ligne  mé¬ 
diane. 

Toutes  ces  parties  se  rattachent  à  deux  appareils  bien  dis¬ 
tincts  ;  l 'appareil  génito-urinaire  et  X appareil  de  la  défécation.  La 
marche  à  suivre  dans  leur  description  paraît  ainsi  naturel¬ 
lement  tracée;  mais  cette  étude  n’est  pas  aussi  simple  qu’elle 
l’était  pour  les  autres  appareils.  En  elfet,  presque  tout  diffère 
ici  chez  l’homme  et  chez  la  femme  ;  organes  ,  structure  ,  rap¬ 
ports  ;  à  peine  y  a-t-il  quelques  points ,  au  niveau  du  mont  de 
\'énus  par  exemple,  et  dans  l’espace  compris  entre  l’anus  et  le 
coccyx,  où  ces  dissemblances  s’effacent.  Ce  sont  deux  organisa¬ 
tions  à  part  qui  exigent  chacune  une  histoire  à  part  ;  il  devient 
donc  essentiel  de  traiter  dans  deux  articles  séparés  1°  des  parties 
molles  du  bassin  chez  l'homme  ;  2°  des  parties  molles  du  bassin  chez 
la  femme.  Un  troisième  article  sera  consacré  au  squelette,  qui  ne 
varie  guère  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  que  pour  l’étendue  de  cer¬ 
taines  dimensions  dont  nous  aurons  soin  de  tenir  un  compte 
exact. 
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ARTICLE  I". 

Des  parties  molles  du  bassin  ch?z  l'homme. 

On  admet  généralement  ici  quatre  régions  ,  savoir  :  1°  la  ré¬ 
gion  pubienne ,  pénil  ou  mont  de  f^énus  ;  2°  la  région  péniennc  ou 
la  verge  ;  3°  la  région  scrotale  ou  le  scrotum  ;  et  enfin  ,  4°  le  périnée 
ou  région  ano-pér incale.  Cette  division  ne  me  parait  logique  ni  en 
physiologie,  ni  en  chirurgie,  ni  même  sous  le  point  de  vue  anato¬ 
mique.  La  région  pubienne  sc  rattache  au  pénis,  et  si  on  l’en  isole 
elle  n’a  plus  aucun  intérêt.  L’urètre  n’appartient  exclusivement 
ni  àla  verge  ni  au  périnée  ;  et  son  importance  mérite  bien  un  pa¬ 
ragraphe  spécial.  Enfin  on  a  confondu  sous  le  nom  de  périnée  le 
périnée  proprement  dit,  qui  se  rattache  à  l’appareil  génito-uri¬ 
naire  ,  et  la  région  anale  qui  appartient  à  l’appareil  de  la  défé- 
catiôn  ;  deux  régions  que  séparent  à  la  fois  et  leur  structure  ,  et 
leurs  rapports,  et  les  considérations  chirurgicales  auxquelles 
elles  prêtent. 

J’ai  préféré  la  marche  suivante.  L’appareil  génital  chez 
l’homme  est  en  partie  réuni  avec  l’appareil  urinaire  ;  le  scrotum 
seul  est  parfaitement  séparé.  C’est  par  l’étude  de  cette  partie  que 
je  commence  ,  afin  de  pouvoir  suivre  ensuite,  sans  interruption, 
l’histoire  de  ces  organes  et  de  ces  régions  si  intimement  liées 
les  unes  aux  autres  ;  la  région  pubienne  ,  Y  urètre  ,  le  périnée  ,  la 
vessie.  Enfin,  nous  terminerons  naturellement  par  la  description 
de  la  région  anale  et  du  rectum. 

§  I-  Du  SCROTUM. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  limites  du  scrotum  sont  trop  sensibles  pour  avoir  besoin 
d’être  décrites.  Lorsqu’on  cherche  à  séparer  avec  soin  les  diverses 
cpuches  qui  le  composent ,  on  trouve  successivement  : 

1°  La  peau,  présentant  sur  la  ligne  médiane  le  raphé  le  mieux 
prononcé  de  tout  le  corps  ; 

2°  Le  fascia  superficiel,  couche  très  mince,  doublant  exacte¬ 
ment  la  peau  du  scrotum  et  de  la  verge,  et  se  continuant  avec  le 
fascia  superficiel  de  l’abdomen  ; 

3b  Le  dartos  ,  membrane  fibro-celluleuse  spéciale,  offrant  un 
aspect  rougeâtre,  et  sur  le  vivant  une  rétractilité  très  prononcée. 
Il  y  a  deux  dartos,  un  pour  chaque  moitié  du  scrotum  ,  adossés 
l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  médiane.  Quelques  anatomistes  dé¬ 
crivent  au  dessous  d’eux  une  autre  couche  celluleuse;  je  n’ai  pas 
pu  la  séparer  de  la  couche  suivante;  je  reviendrai  d’ailleurs  sur 
ce  sujet; 
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4°  La  tunique  fibreuse  qui  naîtdu  contour  de  l’anneau  inguinal 
externe,  et  semble  une  expansion  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  ;  inférieurement  elle  se  résout  en  une  lame  celluleuse 
très  ténue  ; 

5°  Le  muscle  crémaster,  formé  de  fibres  pâles,  disposées  en 
anses  renversées,  et  qui  ne  recouvre  tout  au  plus  que  la  face  an¬ 
térieure  du  cordon  et  de  la  tunique  vaginale  ; 

6°  La  tunique  fibreuse  ou  tunique  propre  du  cordon  sperma¬ 
tique,  qui  malgré  son  nom  est  mince,  transparente,  et  offre  peu 
de  résistance  ; 

7°  La  tunique  vaginale ,  sac  séreux  sans  ouverture,  dont  la 
lame  externe  adhère  à  la  couche  précédente,  et  l’interne  em¬ 
brasse  en  avant  la  partie  inférieure  du  cordon  et  le  testicule  ; 
ce  dernier  organe  en  est  complètement  enveloppé  à  l’exception 
de  son  bord  supérieur  et  postérieur  ; 

8°  Enfin  le  testicule  ,  et  en  arrière  et  en  haut  l’épididyme. 

Les  artères  de  cette  région  sont  d’abord  Y  artère  spermatique , 
Y  artère  déférente,  et  la  crcmastériquc  ou  artère  du  cordon,  dont  nous 
avons  parlé  à  l’occasion  du  canal  inguinal  ;  mais  les  couches  su¬ 
perficielles  du  scrotum  en  reçoivent  en  outre  trois  autres,  qui 
sont  :  Y  artère  de  la  cloison  et  les  deux  honteuses  externes. 

L ’  artère  de  la  cloison  ou  branche  inférieure  de  l’artère  honteuse 
interne,  en  naît  près  de  l’attache  des  muscles  ischio-caverneux 
et  transverse,  marche  entre  ce  dernier  et  la  peau  ,  passe  sur  le 
muscle  bulbo-caverneux;  et  enfin,  arrivée  sur  la  ligne  médiane, 
s’enfonce  dans  la  cloison  du  dartos  ,  et  se  distribue  au  dartos  et 
aux  autres  couches  du  scrotum. 

Les  honteuses  externes  naigsentde  la  fémorale  à  peude  distance 
du  ligament  de  Poupart  ;  la  superficielle  se  porte  tout  d’abord 
entre  la  peau  et  l’aponévrose;  la  profonde  reste  plus  long- temps 
sous-aponévrotique  ;  toutes  deux  se  jettent  enfin  dans  le  scrotum. 
Il  est  important  de  noter  que  ces  trois  artères  communiquent, 
par  leurs  ramifications  capillaires,  avec  l’artère  du  cordon,  et 
même  par  celle-ci  avec  les  deux  autres. 

Les  veines  suivent  à  peu  près  le  même  trajet  que  leurs  ar¬ 
tères  ,  mais  les  veines  spermatiques  forment  un  plexus  fort  re¬ 
marquable  sur  lequel  je  reviendrai  ;  et  les  veines  honteuses  ex¬ 
ternes  se  jettent  dans  la  saphène  interne. 

Les  lymphatiques  du  scrotum  vont  aux  ganglions  superficiels 
de  l’aîne  ;  ceux  du  testicule  suivent  l’artère  spermatique  et  abou¬ 
tissent  aux  ganglions  lombaires. 

On  n’a  pu  encore  suivre  manifestement  de  filets  nerveux  dans 
le  testicule.  Le  cordon  testiculaire  est  accompagné  parle  rameau 
interne  du  nerf  génito-crural ,  qui  le  quitte  pour  se  répandre 
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dans  le  scrotum  ;  celui-ci  reçoit  encore  d’autres  filets  des  bran¬ 
ches  musculo-cutanées  du  plexus  lombaire,  et  du  nerf  honteux, 
branche  du  plexus  sciatique. 

2°  Considérations  spéciales. 

Le  scrotum  se  présente  sous  forme  d’une  bourse  à  double 
fond  ,  à  collet  rétréci ,  de  longueur  variable  selon  les  individus, 
et  dont  un  côté  descend  presque  toujours  plus  bas  que  l’autre. 
M.  Blandin  professe  que  la  portion  gauche  descend  constamment 
plus  bas  que  la  droite,  différenceque  quelques  uns  ont  attribuée  à 
la  courbure  la  téralegauche  du  tronc,  mais  qui  résulte  plutôt,  se¬ 
lon  lui ,  de  la  dilatation  habituellement  plus  grande  des  veines 
testiculaires  de  ce  côté  ,  à  raison  de  la  pression  de  l’S  iliaque  du 
colon.  J’ai  noté  la  disposition  des  deux  moitiés  du  scrotum  sur 
65  individus  affectés  de  hernies  ,  pensant  que  peut-être  la  pro¬ 
clivité  plus  grande  du  testicule  ne  serait  pas  sans  connexion  avec 
cette  maladie  ;  et ,  pour  le  dire  d’abord  ,  je  n’ai  pu  saisir  aucun 
rapport  de  ce  genre  ;  mais  sur  les  65  individus,  43  avaient  le  tes¬ 
ticule  gauche  plus  bas  que  le  droit ,  21  le  droit  plus  bas  que  le 
gauche  ;  1  les  avait  à  peu  près  de  même  niveau  ,  et  lorsqu’il  tous¬ 
sait  ,  c’était  tantôt  l’un  et  tantôt  l’autre  qui  remontait  plus  haut. 
D’ailleurs,  parmi  les  autres  ,  il  y  en  avait  où  la  différence  était 
d’un  pouce  et  même  davantage,  tandis  que  chez  d’autres  elle 
était  tellement  légère,  qu’il  fallait  une  attention  spéciale  pour  la 
découvrir. 

La  peau  du  scrotum  est  mince  ,  molle  ,  extensible  ,  couverte 
de  poils  et  de  follicules  qui  forment  autant  de  granulations  à  sa 
surface  ;  ces  follicules  sont  quelquefois  le  siège  de  tumeurs  dures 
et  blanchâtres.  Elle  se  relâche  et  s’alonge  par  la  chaleur,  se  res¬ 
serre  et  se  plisse  par  le  froid  ,  de  manière  à  faire  quelquefois  re¬ 
monter  le  testicule  jusque  près  de  l’anneau  inguinal.  On  a  pro¬ 
fité  de  cette  circonstance  pour  la  réduction  des  hernies  étran¬ 
glées  ;  le  malade  étant  couche  sur  le  dos ,  on  lui  jette  un  seau 
d’eau  froide  sur  l’aine  et  les  bourses  ,  et  l’on  a  quelquefois 
obtenu  ainsi  une  réduction  qui  avait  échoué  sous  le  taxis. 

La  peau  du  scrotum  sécrète  une  matière  huileuse  odorante  , 
qui  devient  âcre  par  un  long  séjour ,  et  surtout  par  la  malpro¬ 
preté  qui  laisse  s’y  agglomérer  en  masse  plus  ou  moins  épaisse 
les  corpuscules  extérieurs.  De  là  des  érythèmes  qui  prennent 
quelquefois  le  caractère  de  dartres;  et  comme  le  pantalon  qui 
nous  sert  de  vêtement  oblige  à  porter  la  masse  du  scrotum  soit 
à  droite  ,  soit  à  gauche  ,  et  le  plus  ordinairement  dans  ce  der¬ 
nier  sens  ,  il  en  résulte  que  la  peau  de  la  cuisse  en  contact  avec 
le  scrotum  participe  à  cette  rougeur  dartreuse ,  très  fréquente 
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chez  les  gens  du  peuple.  Peut-être  le  cancer  des  ramoneurs  est- 
il  dû  aussi  à  l’accumulation  de  la  suie  entre  les  plis  de  la  peau,  et 
à  son  mélange  avec  cette  sécrétion  irritante. 

Le  derme  est  ici  extrêmement  mince  et  peu  sén  é  ,  en  sorte 
qu’on  voit  au  travers  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  le  dartos. 
On  dirait  que  l’organisation  a  dépassé  à  peine  l’état  muqueux  des 
tégumens  du  foetus  ;  aussi  la  gangrène  s’en  empare  avec  une  ex¬ 
trême  facilité  ;  et ,  chose  remarquable ,  les  escarres  produites 
par  l'inflammation ,  même  les  plus  larges  et  les  plus  profon¬ 
des  ,  gardent  ici  une  couleur  d’un  blanc  mat ,  comme  celles  du 
tissu  cellulaire  ;  comme  aussi  celles  de  la  peau  de  la  verge  et  des 
paupières ,  qui  s’en  rapproche  par  sa  minceur.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  presque  toute  la  peau  du  scrotum  détruite  par  la  gan¬ 
grène  ,  et  les  testicules  pendant  à  nu  et  isolément  au  devant  du 
périnée;  dès  que  la  cicatrice  commence  à  se  fa  ire,  elle  attire  à  elle 
la  peau  des  parties  ambiantes  qui  est  fort  lâche  ,  et  un  nouveau 
scrotum  semble  se  refaire  de  toutes  pièces  sous  les  yeux  du  chi¬ 
rurgien.  Cette  laxité  au  reste  n’est  pas  toujours  un  avantage  ;  et 
lorsqu’on  pratique  l’extirpation  d’un  testicule  ,  plusieurs  prati¬ 
ciens  recommandent  d’enlever  presque  toute  la  peau  de  la  moi¬ 
tié  correspondante  du  scrotum  devenue  inutile.  Mais  cette  exci¬ 
sion  ,  à  part  les  cas  où  l’exubérance  des  tégumens  la  rend  réelle¬ 
ment  nécessaire  ,  alonge  l’opération  sans  rendre  la  cicatrisation 
plus  prompte;  et  de  plus  elle  laisse  des  traces  trop  visibles 
d’une  perte  que  l’on  met  toujours  un  grand  amour-propre  à 
cacher. 

Les  couches  sous-cutanées  du  scrotum  sont  depuis  long-temps 
un  sujet  de  discussion  pour  lesanatoniistes.  Winslow  en  admettait 
trois;  1°  une  membrane  celluleuse  fort  mince  ;  2°  le  dartos; 
3°  uire  couche  de  tissu  cellulaire  plus  considérable  que  la  pre¬ 
mière  ,  et  dans  laquelle  se  perd  ce  que  nous  appelons  de  nos 
jours  la  gaîne  fibreuse  du  cordon,  et  qui  n’était  pour  Winslow 
qu’une  membrane  cellulaire  fort  fine,  détachée  de  la  face  ex¬ 
terne  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  autour  de  son  anneau. 

AP  lès  w  inslow,  cette  description  fut  beaucoup  simplifiée;  sir 
A.  Cooper,  M.  Blandin  ,  et  presque  tous  les  anatomistes  n’ad¬ 
mettaient  ,  entre  la  peau  et  le  cordon  ,  que  la  couche  unique  du 
dartos  ,  lorsque  M.  Thomson  est  venu  reprendre  en  sous-œuvre 
les  idées  de  Winslow,  non  sans  y  ajouter  les  siennes.  C’est  ainsi 
que  M.  Velpeau  ,  qui  le  suit  en  ce  point ,  reconnaît  cinq  enve¬ 
loppes  extérieures  à  toute  hernie  descendue  dans  le  scrotum  , 
savoir  :  1°  la  peau;  2l  le  tissu  graisseux  sous-cutané  ;  3°  le  fascia 
sous-cutané  superficiel  ;  4°  le  dartos  ;  5°  le  fascia  sous-cutané  pro¬ 
fond  ;  et  qu’il  accorde  à  ce  dernier  une  existence  partout  indé- 
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pendante  de  la  gaîne  fibreuse  du  cordon.  Arrêtons-nous  un  mo¬ 
ment  sur  ces  divers  objets. 

La  couche  graisseuse  n  existe  que  dans  les  points  où  la  peau 
du  scrotum,  se  rattachant  aux  tégumens  généraux,  perd  peu  à 
peu  de  ses  caractères  pour  reprendre  les  leurs  :  ainsi  de  l’anneau 
inguinal  jusqu’au  niveau  de  la  verge,  ainsi  du  pé.inée  jusqu’à 
un  pouce  environ  de  la  partie  postérieure  du  scrotum.  M.  Thom¬ 
son  dit  avoir  vu  cette  couché  adipeuse  ,  à  la  vérité  fort  amincie, 
s’étendre  sur  toute  la  surface  du  scrotum  sur  le  cadavre  d’ Avril  ; 
mais  c’est  une  exception  si  rare  qu  elle  pourrait  passer  pour  un 
cas  pathologique.  On  sait  que,  hors  de  l’état  normal,  la  graisse 
peut  s’accumuler  même  en  quantité  prodigieuse  dans  te  scrotum; 
mais  dans  les  hernies  ce  cas  est  extrêmement  tare. 

Le  fascia  sous-cutané  superficiel  se  détache  de  la  peau  avec 
assez  de  facilité.  Etendu  sur  tout  le  scrotum,  continu  avec  le 
feuillet  du  même  nom  aux  cuisses,  au  périnée,  à  l’abdomen  , 
on  en  a  conclu  qu’un  œdème  siégeant  sous  la  peau  et  sous  ce 
feuillet  envahirait  toute  la  superficie  du  scrotum,  et  pourrait 
communiquer  avec  les  autres  parties  indiquées. 

L’étude  du  dartos  offre  plus  de  difficultés.  Simple  tissu  cellu¬ 
laire  selon  Meckel  et  sir  A.  Cooper,  Win  slow  en  fait  un  vrai  nus- 
cle ,  dont  les  fibres  traversant  la  membrane  celluleuse  externe 
vont  s’attacher  à  la  peau  du  scrotum.  Ces  fibres  ont  aussi  des 
connexions  avec  le  feuillet  cellulaire  interne  ,  principalement 
en  haut  au  dessous  de  l’aîne,  où  les  portions  antérieures  et  ex¬ 
ternes  du  dartos  se  terminent  par  une  sorte  d’expansion'  tendi¬ 
neuse  fortement  unie  avec  ce  feuillet.  Cette  expansion  tendi¬ 
neuse  s’attache  à  labranclie du  pubis,  entre  les  muscles  adducteurs 
de  la  cuisse  et  la  naissance  du  corps  caverneux  ,  jusqu’au  bas 
de  la  symphyse  pubienne.  La  portion  interne  où  la  cloison  est 
attachée  à  l’urètre ,  moyennant  la  communication  de  la  même 
expansion  tendineuse  avec  le  ligament  suspenseur  de  la  verge, 
qui  y  fait  suite  véritablement.  En  arrière,  elle  paraît  jeter  un 
prolongement  dans  le  périnée  directement  vers  l’anus. 

M.  Thomson  ne  le  décrit  pas  de  la  même  manière.  Il  lui 
fixe  scs  attaches  en  bas  ,  à  toute  l’étendue  de  la  branche  iscliio- 
pubienne  ,  en  haut  à  la  moitié  interne  du  ligament  de  Poupart, 
aux  deux  piliers  de  l’anneau  inguinal ,  et  au  dessus  du  pilier  in¬ 
terne  ;  de  ce  côté  ,  ses  fibres  passent  entre  les  fibrilles  qui  consti¬ 
tuent  le  fascia  sous-cutané  profond  du  ventre,  pour  s’entrelacer 
avec  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  se  continuer  avec  les  fibres 
du  muscle  droit  ;  du  côté  du  périnée,  ses  fibres  s’entrelacent 
avec  le  feuillet  profond  du  fascia  sous-cutané  de  celte  partie. 
L’adossement  des  deux  dartos  constitue  en  bas  la  cloison  des 
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bourses  ,  et  eu  liant  la  portion  superficielle  du  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge.  La  conséquence  que  l’on  tire  de  cette  descrip¬ 
tion  compliquée,  c’est  que  tout  épanclieincut  liquide  qui  se  fraie 
une  route  jusqu’au  feuillet  profond  du  fascia  superficiel  du  péri¬ 
née,  pourra  pénétrer  dans  les  dartos,  en  décollant  de  leur  inté¬ 
rieur  le  prolongement  cpie  la  couche  profonde  du  fascia  sous-cu¬ 
tané  du  ventre  y  envoie. 

J’ai  cherché  à  constater  ce  qu’il  y  avait  de  réel  dans  ces  des¬ 
criptions  :  voici  quels  résultats  j’ai  obtenus.  Aux  environs  de 
l’anneau  inguinal,  au  lieu  de  deux  lames  celluleuses  sous-cuta¬ 
nées  ,  on  en  trouve  trois  fort  distinctes;  et  la  moyenne  ou  le 
dartos  paraît  être  un  dédoublement  de  la  troisième.  On  les  pour¬ 
suit  assez  facilement  dans  tout  le  scrotum  ,  excepté  à  la  partie 
inférieure  où  les  deux  plus  profondes  contractent  des  adhérences 
très  fortes.  Le  dartos  s’attache  en  dehors  aux  points  indiqués 
par  Win  slow  ,  en  dedans  à  la  symphyse  pubienne  en  contribuant 
à  former  le  ligament  suspenseur  de  la  verge;  du  côté  du  pé¬ 
rinée ,  il  se  continue  et  se  confond  avec  le  fascia  sous-cutané 
profond  de  cette  partie.  Quant  au  troisième  feuilletdu  scrotum  , 
je  ne  lui  ai  trouvé  d’existence  indépendante  que  depuis  l’an¬ 
neau  inguinal  jusqu’au  niveau  de  la  verge  environ  :  au  dessous 
il  est  tellement  accolé  et  confondu  avec  la  gaine  fibreuse  du  cor¬ 
don  qu’il  m’a  été  impossible  de  les  séparer.  On  peut  donr  ,  près 
de  l’anneau  inguinal ,  retrouver  par  une  dissection  minutieuse 
les  cinq  couches  superficielles  de  M.  Velpeau  :  sur  le  scrotum  il 
n’v  a  réellement  que  les  trois  que  j’ai  indiquées. 

Je  ne  saurais  admettre  non  plus  ces  variétés  des  infiltrations 
scrotalcs  d’après  leur  siège  anatomique.  Le  dartos  est  tout  aussi 
perméable  que  les  autres  lames  celluleuses  :  quand  le  scrotum 
s’infiltre  de  sérosité ,  elle  se  répand  partout  dès  qu’elle  est  en 
quantité  suffisante.  J’aurai  lieu  de  revenir  sur  cette  question 
à  l’occasion  du  périnée.  Tout  récemment  ,  dans  une  opération 
d’hydrocèle  par  injection  ,  le  malade  par  un  mouvement  brus¬ 
que  ayant  fait  sortir  la  canule  de  la  tunique  vaginale  ,  nous 
vîmes  l’injection  gonfler  d’abord  le  côté  correspondant  du  scro¬ 
tum  ,  puis  gagner  l’autre  côté,  occupant  eu  même  temps  les 
couches  superficielles  et  les  couches  profondes  :  je  donnai  un 
simple  coup  de  lancette,  et  des  pressions  réitérées  suffirent  pour 
expulser  par  cette  voie  unique  le  liquide  répandu  dans  les  divers 
fascias  et  dans  les  deux  côtés  du  scrotum. 

La  laxilé  du  tissu  cellulaire  du  scrotum  est  connue  ;  la  chi¬ 
rurgie  l’a  mise  à  profit  dans  1  ablation  des  testicules  :  après  la 
première  incision  faite,  il  suffit  d’attirer  en  arrière  les  bords  de 
la  division  pour  faire  saillir  le  testicule  au  dehors  de  la  plaie, 
n,  î7 
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et  le  dégager  ainsi  sans  dissection  ,  procédé  connu  sous  le  nom 
d’ énucléation.  Du  reste  ,  ce  tissu  lâche  et  séreux  paraît  réelle¬ 
ment  jouir  d'une  organisation  et  d’une  vitalité  moins  fortes  que 
celui  des  autres  parties.  Les  simples  incisions  s’y  réunissent  assez 
bien,  quoique  rarement  par  première  intention  ;  mais  pour  les 
ulcérations  profondes  et  les  trajets  fistuleux,  je  ne  connais  au¬ 
cune  région  où  la  cicatrisation  soit  si  lente  et  si  difficile  à 
obtenir. 

J’ai  indiqué  à  l’article  du  canal  inguinal  quelles  sont  les  enve¬ 
loppes  du  cordon  ,  mais  la  disposition  spéciale  du  muscle  cré- 
master  demande  quelques  développemens.  Je  suivrai  ici  la  des¬ 
cription  de  M.  J.  Cloquet ,  en  avertissant  toutefois  qu’il  fait  venir 
ce  muscle  uniquement  des  fibres  inférieures  du  petit  oblique  , 
poussées  au  dehors  par  le  testicule  quand  celui-ci  franchit  l’an¬ 
neau  inguinal.  Ces  fibres  qui  étaient  droites  et  à  peu  près  ho¬ 
rizontales,  deviennent  courbes  et  verticales  :  elles  traversent 
l’anneau  et  descendent  au-dessous  de  lui,  en  formant  successive¬ 
ment  en  avant  du  cordon  de  grandes  anses  renversées,  à  conca¬ 
vité  supérieure,  et  qu’on  peut  suivre  jusqu’au  fond  du  scrotum. 
Ces  arcades  renversées  sont  d’autant  plus  étendues  qu’elles  sont 
plus  inférieures;  quelquefois  l’une  d’elles,  simples  à  es  extrémi¬ 
tés  ,  se  divise  en  deux  à  sa  partie  moyenne,  de  manière  à  inter¬ 
cepter  un  espace  de  la  forme  d’un  croissant.  Toutes  sont  réunies 
vers  l’anneau  en  deux  faisceaux  triangulaires  ;  l’un  ,  externe  , 
plus  volumineux  ;  l’autre  ,  interne  ,  moins  prononcé.  Cette  dis¬ 
position  varie  rarement;  cependant  les  deux  faisceaux  sont  quel¬ 
quefois  d’un  volume  égal ,  trois  à  quatre  fois  même  M.  J.  Clo¬ 
quet  a  trouvé  l’interne  plus  prononcé;  d’un  autre  côté,  chez 
plusieurs  sujets,  malgré  l’examen  le  plus  attentif,  il  lui  a  été 
impossible  de  rencontrer  le  faisceau  interne. 

La  force  du  crémaster  varie  nécessairement  selon  la  disposi¬ 
tion  de  ses  piliers  ,  mais  encore  d’après  d’autres  circonstances. 
M.  J.  Cloquet  en  a  trouvé  dont  les  anses  avaient  jusqu’à  six 
pouces  de  longueur  :  à  la  vérité  ,  au-devant  du  testicule  et 
sur  la  tunique  vaginale  ,  elles  sont  pâles  ,  décolorées  ,  souvent 
même  entièrement  décomposées  ,  et  il  faut  une  dissection  très 
soignée  pour  les  découvrir.  Chez  certains  sujets  ,  le  cordon  tra¬ 
versant  directement  le  petit  oblique,  les  arcades  du  crémaster 
existent  non  seulement  en  avant ,  mais  aussi  en  arrière  du  cor¬ 
don  et  du  testicule,  qui  s’en  trouvent  enveloppés  de  toutes  parts. 
D’autres  fois  au  contraire  il  est  moins  développé  que  de  cou¬ 
tume  ;  sur  un  cadavre  d’adulte  et  sur  un  autre  de  vieillard , 
M.  J.  Cloquet  l’a  vu  descendre  à  un  pouce  seulement  de  l’anneau 
inguinal  ;  les  anses  étaient  ramassées  les  unes  contre  les  autres , 
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et  ne  pouvaient  évidemment  servir  à  suspendre  le  testicule  (1). 

Il  est  donc  certains  cas  où  l’on  chercherait  en  vain  sur  le  scro¬ 
tum  l’enveloppe  fournie  d’ordinaire  par  le  crémaster.  Si  j’en 
juge  par  les  résultats  dont  je  vais  parler,  ce  cas  ne  doit  pas  être 
aussi  rare  que  M.  J.  Cloquet  le  laisse  à  entendre.  Dans  mes  re¬ 
cherches  sur  les  hernies  ,  je  m’aperçus  que  quand,  après  avoir 
réduit  un  oschéocèle,  je  faisais  tousser  les  malades,  chez  la 
plupart  les  testicules  remontaient  brusquement  à  chaque  effort 
de  toux.  Mon  attention  s’étant  portée  sur  ce  phénomène,  je  re¬ 
connus  bientôt  qu’il  y  avait  de  grandes  variétés  à  cet  égard  :  chez 
certains  sujets  ,  le  testicule,  fut-il  à  cinq  et  six  pouces  de  l’an¬ 
neau  ,  remonte  jusqu’à  son  niveau  avec  un  mouvement  extrê- 
ment  brusque  ;  chez  la  plupart  il  ne  fait  que  la  moitié  du  che¬ 
min  :  enfin ,  il  est  des  individus  chez  lesquels  il  bouge  à  peine 
ou  même  il  ne  bouge  pas.  En  général  il  y  a  un  testicule  qui  re¬ 
monte  toujours  moins  que  l’autre,  tantôt  le  droit ,  tantôt  le 
gauche  indifféremment.  Toutefois,  quand  le  mouvement  est 
trop  faible  ou  même  nul ,  la  même  chose  a  ordinairement  lieu 
des  deux  côtés.  On  pourrait  donc  quelquefois  ,  au  moment  d’o¬ 
pérer  un  oschéocèle,  par  la  force  avec  laquelle  le  crémaster  fait 
remonter  le  testicule  du  côté  sain  ,  préjuger  jusqu’à  quel  point 
cette  enveloppe  charnue  est  développée  du  côté  malade.  Du 
reste,  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  noté  jusqu’ici  ce  singulier 
mouvement  du  testicule. 

C’est  probablement  à  une  semblable  contraction  du  crémaster 
qu’est  due  la  rétraction  du  cordon  spermatique,  lorsqu’on  vient 
à  le  diviser  dans  l’ablution  du  testicule.  Si  l’on  n’a  pas  le  soin 
de  le  retenir,  fréquemment  il  se  retire  jusque  dans  le  canal  in¬ 
guinal,  et  la  ligature  de  ses  vaisseaux  devient  très  difficile.  Pour 
éviter  cet  inconvénient,  M.  Lisfranc  conseille  de  le  saisir  entre 
deux  doigts  au  dessus  du  point  où  on  va  le  couper  ;  ce  qui  obli¬ 
gerait  à  l’isoler  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  serait  aussi  aisé, 
ou  de  le  pincer  médiatement  dans  les  tégumens  mêmes  à  la  ra¬ 
cine  du  scrotum,  ou  de  le  faire  comprimer  sur  le  pubis  par  un 
un  aide  ;  mais  la  ligature  en  masse  est  plus  sûre  et  plus  facile  à 
la  fois. 

On  a  cherché  à  obtenir  l’atrophie  du  testicule,  dans  le  cas 
de  sarcocèle,  par  la  ligature  des  vaisseaux  du  cordon.  La  ligature 
de  l’artère  spermatique  pouvait  paraître  une  idée  d’autant  plus 
heureuse,  que  plusieurs  anatomistes  ne  lui  accordent  point  d’a¬ 
nastomoses  ;  et  M.  Maunoir  en  a  en  effet  obtenu  quelques  suc¬ 
cès.  Mais  dans  d’autres  cas  la  nutrition  a  continué,  chose  facile 
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à  expliquer  par  les  communications  qui  s’établissent  entre  les 
vaisseaux  du  scrotum  ei  ceux  de  l’organe  malade.  La  dissection 
du  cordon  pour  y  démêler  l’artère  n’est  pas  d’ailleurs  une  opé¬ 
ration  légère  :  la  seule  fois  où  je  l’ai  vu  tenter  ,  la  gangrène  sur¬ 
vint  et  emporta  le  malade.-  M.  Morgan  résèque  une  portion  du 
canal  déférent  d’une  étendue  d’un  à  deux  pouces  :  la  ligature 
des  veines  testiculaires  offrirait  encore  des  chances  du  jnème 
genre;  mais  la  section  ou  la  ligature  du  cordon  tout  entier  réu¬ 
nirait  celles  des  trois  opérations  à  la  fois. 

Le  cordon  s’arrête  au  bord  supérieur  du  testicule  ;  mais  le  con¬ 
duit  déférent  ne  s’insère  pas  aussi  directement  à  cet  organe.  Il 
se  continue  d’abord  avec  l’épidiclyine,  petit  corps  oblong ,  ver- 
miforme  ,  renflé  à  ses  extrémités  ,  et  couché  le  long  du  bord  su¬ 
périeur  et  postérieur  du  testicule ,  auquel  il  paraît  comme 
surajouté.  On  y  distingue  sa  tête  ou  partie  supérieure,  plus  vo¬ 
lumineuse  que  tout  le  reste  ,  et  qui  embrasse  l’extrémité  corres¬ 
pondante  du  testicule  dont  elle  reçoit  les  troncs  séminifères  ;  sa 
queue  ou  partie  inférieure;  et  son  corps  ou  partie  moyenne.  Il 
paraît  formé  par  un  conduit  unique ,  très  grêle,  et  replié  sur 
lui-même  une  infinité  de  fois  ,  car  Monro  qui  l’a  déplissé  lui 
attribue  une  longueur  de  trente-deux  pieds.  Ces  replis,  liés  entre 
eux  par  du  tissu  cellulaire,  sont  le  siège  principal  de  la  chaude- 
pisse  tombée  dans  les  bourses;  et  quand  même  toute  inflamma¬ 
tion  a  disparu  ,  il  est  très  rare  d’obtenir  la  résolution  complète 
du  gonflement  de  l’épididyme.  On  le  distingue  aisément  du 
testicule  par  sa  position  plus  postérieure. 

Le  testicule  a  des  rapports  très  importans  avec  les  parties  en¬ 
vironnantes.  Il  est  placé  immédiatement  au  dessous  du  cordon  ; 
en  sorte  qu’une  hernie  qui  se  fait  dans  l’intérieur  de  ce  dernier 
n’arrive  jamais  au  bas  du  scrotum  ,  et  laisse  toujours  le  testicule 
au  dessous  d’elle  ;  il  demeure  en  même  temps  un  peu  en  arrière, 
de  même  que  les  vaisseaux  du  cordon  ,  au  devant  desquels  passe 
la  hernie.  Il  est  enveloppé  de  toutes  parts  par  la  tunique  vagi¬ 
nale  ,  excepté  vers  son  bord  supérieur  et  postérieur  :  il  en  ré¬ 
sulte  que  dans  l’hydrocèle  ,  on  le  rencontre  toujours  à  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  la  tumeur.  Nous  verrons  ,  à  l’article 
du  développement ,  combien  ces  rapports  influent  sur  la  sympto¬ 
matologie  des  hernies  inguinales  congénitales. 

Le  testicule  est  composé  d’une  tunique  fibreuse  et  d’un  pa¬ 
renchyme  spécial.  La  tunique  fibreuse  ,  dite  membrane  albuminée , 
est  d’un  blanc  opaque  nacré,  à  raison  de  la  séreuse  qui  la  revêt, 
dense  ,  forte  et  résistante  ;  et  M.  Rochoux  a  tiré  de  cette  résis¬ 
tance  un  puissant  argument  contre  l’opinion  qui  regardait 
comme  une  orchite  la  chaude-pisse  tombée  dans  les  bourses.  0» 
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voit  quelquefois  dans  cette  affection  le  scrotum  prendre  en  quel¬ 
ques  heures  le  volume  d’un  œuf  d’oie  :  évidemment  la  mem¬ 
brane  albuginée  ne  permettrait  pas  un  développement  si  subit 
du  testicule. 

Le  parenchyme  testiculaire,  très  mou,  se  présente  d’abord  sous 
l’apparence  d’une  pulpe  jaunâtre  ou  grise  ,  avec  des  marbrures 
rougeâtres;  mais  examiné  avec  soin,  on  reconnaît  qu’il  est  tonné 
d’une  immense  quantité  de  filamens  très  déliés  ,  entrelacés  et 
repliés  en  tous  sens,  et  lâchement  unis  les  uns  aux  autres. 
Monro  estime  leur  nombre  à  soixante-deux  mille  cinq  cents, 
leur  longueur  totale  à  cinq  mille  deux  cent  huit  pieds,  leur  té¬ 
nuité  à  1/200  de  pouce  de  diamètre.  Dans  les  plaies  qui  intéres¬ 
sent  le  testicule,  ce  parenchyme  se  tuméûe  ,  et  fait  saillie  à  tra¬ 
vers  la  membrane  albuginée  :  il  faut  prendre  garde  de  le  tirer  en 
dehors,  en  le  confondant  avec  du  pus  ou  une  escarre.  J.  L.  Petit 
est  tombé  dans  cette  erreur;  heureusement  il  s’aperçut  à  temps 
qu’il  tirait  la  propre  substance  du  testicule,  laquelle  se  dévelop¬ 
pait, dit-il,  comme  un  peloton  de  fil.  Il  cite  un  autre  cas  où  le  tes¬ 
ticule  avait  été  ainsi  dévidé  tout  entier  et  réduit  à  sa  tunique 
albuginée.  Quelque  chose  d’analogue  peut  avoir  lieu  dans  les 
cas  où  un  épanchement  de  sang  s’étant  fait  à  la  fois  dans  le  cor¬ 
don  ,  la  membrane  vaginale  et  le  testicule  ,  tous  les  rapports 
sont  masqués;  et  le  parenchyme  testiculaire,  mêlé  de  sang,  res¬ 
semble  à  une  pulpe  sans  organisation  et  sans  vie.  J’ai  vu  dans 
un  cas  de  ce  genre  ,  un  chirurgien  habile  d’ailleurs  pénétrer 
avec  le  bistouri  dans  le  testicule,  en  extraire  toute  cette  pulpe, 
et  s’étonner  ensuite  de  l’absence  de  cet  organe.  La  mort  du 
malade  me  permit  de  constater  la  méprise  par  une  exacte  dis¬ 
section. 

3J  Développement . 

Le  développement  du  scrotum  se  fait  par  deux  moitiés  laté¬ 
rales,  et  le  raplié  de  la  ligne  médiane  est  un  dernier  vestige  de  la 
séparation  primitive.  Quelquefois  elle  persiste;  les  deux  moitiés 
du  scrotum  simulent  les  grandes  lèvres  de  la  vulve,  et  presque 
toujours  l’arrêt  du  développement,  s’étendant  à  l’urètre  et  à 
la  verge  ,  laisse  des  doutes  sur  le  sexe  réel  de  l’individu  ,  ou  fait 
croire  à  un  prétendu  hermaphrodisme.  Je  reviendrai  sur  ce 
point  en  traitant  de  développement  de  la  verge  et  du  périnée. 
Ce  qui  doit  en  ce  moment  appeler  toute  notre  attention,  c’est 
le  développement  et  la  descente  des  testicules  dans  les  bourses. 

Jusque  vers  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ,  le  tes¬ 
ticule  se  trouve  dans  l’abdomen  ,  d’abord  immédiatement  au 
dessous  des  reins,  puis  s’en  éloignant  peu  à  peu,  en  sorte  qu’à 
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7  mois  on  le  trouve  appliqué  immédiatement  sur  l’extrémité 
supérieure  du  canal  inguinal,  ou  même  déjà  un  peu  engagé  dans 
son  intérieur.  Il  est  alors  aussi  complètement  entouré  par  le 
péritoine  que  la  rate  et  le  foie  par  exemple;  mais  il  n’a  pas  d’au¬ 
tre  enveloppe  ;  l’épididyme  descend  à  côté  de  lui  d’avant  en  ar¬ 
rière  et  un  peu  de  dedans  en  dehors  ,  et  se  continue  par 
son  extrémité  inférieure  avec  le  canal  déférent.  Le  bord  infé¬ 
rieur  du  testicule  repose  alors  sur  un  cordon  court ,  arrondi 
dans  le  principe  ,  affectant  plus  tard  une  forme  triangulaire ,  qui 
traverse  le  canal  inguinal.  Ce  cordon  ,  appelé  par  Hunter  le  gu- 
lernaculum ,  gouvernail  du  testicule,  prend  son  origine  en  dehors, 
un  peu  au  dessous  de  l’anneau  inguinal,  à  la  partie  supérieure  du 
scrotum  ,  par  des  fibres  isolées  ;  pénètre  par  l’anneau  inguinal , 
passe  derrière  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  auxquels  il 
emprunte  quelques  fibres  musculaires ,  refoule  ensuite  devant 
lui  la  lame  celluleuse  qui  sera  plus  tard  le  fascia  transversale,  et 
enfin  soulève  le  péritoine,  qui  lui  forme  une  enveloppe  extérieure 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  le  testicule. 

Comme  on  le  voit,  ce  gouvernail  est  précisément  composé  des 
mêmes  couches  qui  plus  tard  envelopperont  le  testicule  dans  le 
scrotum ,  à  part  la  peau  et  le  fascia  superficiel.  On  a  douté  que 
le  dartos  en  fît  partie  ;  mais  M.  Brescheta  constaté  qu’il  n’existe 
pas  dans  le  scrotum,  tant  que  le  testicule  n’y  est  point  parvenu. 

Il  semble  que  ce  soit  par  une  rétraction  lente  du  gouvernail  que 
le  testicule  est  peu  à  peu  attiré  dans  le  canal  inguinal.  A  8  mois, 
il  a  ordinairement  traversé  l’anneau  externe,  refoulant  devant 
lui  les  diverses  couches  de  son  gouvernail  ;  dans  le  courant  du 
neuvième  mois  ,  il  déprime  en  bas  toutes  ces  couches  dont  il  se 
fait  autant  d’enveloppes,  et  à  la  naissance  il  est  enfin  arrivé  au 
fond  du  scrotum.  Cette  portion  de  la  descente  échappe  à  toutes 
les  explications. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  l’évolution  du  gouvernail 
qu’au  refoulement  d’un  doigt  de  gant  que  l’on  retournerait  de 
l’envers  à  l’endroit.  Ainsi  les  couches  les  plus  externes  du  gou¬ 
vernail  dans  l’abdomen,  deviennent  les  enveloppes  les  plus  pro¬ 
fondes  du  testicule  dans  le  scrotum,  savoir  :  successivement  de 
dedans  en  dehors  la  tuniquevaginale,  prolongement  du  péritoine; 
la  tunique  fibreuse,  prolongement  du  fascia  transversalis;  le  cré- 
master,  prolongement  des  muscles  transverse  et  petit  oblique  ;  la 
couche  celluleuse,  prolongement  de  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que  ;  et  enfin  le  dartos  ,  prolongement  du  feuillet  profond  du 
fascia  superficiel. 

Lorsque  le  testicule  est  arrivé  tout-à-fait  au  fond  du  scrotum, 
la  tunique  vaginale  communique  encore  directement  avec  le  pé- 
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ritoine.  Mais  peu  à  peu  le  canal  de  jonction  se  rétrécit  à  sa  partie 
moyenne,  un  peu  plus  près  cependant  de  l’anneau  inguinal  que 
du  testicule  ;  l’oblitération  se  lait  en  ce  point  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  ;  la  portion  du  péritoine  qui  occupe  le  canal  per¬ 
siste  un  peu  plus  long-temps  ;  mais  cependant  elle  s’oblitère  en 
général  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance,  de  ma¬ 
nière  qu’elle  n’est  plus  indiquée  que  par  un  léger  enfoncement 
qui  n’existe  même  pas  toujours.  La  portion  inférieure  s’oblitère 
aussi  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  testicule  ;  il 
en  reste  quelquefois  jusqu’à  l’âge  adulte  un  vestige  sous  forme 
de  cordon,  que  Brugnone  et  Scarpa  ont  désigné  sous  le  nom  de 
habenula  ,  rêne  ou  courroie.  (Meckel). 

On  voit  qu’en  général,  l’enfant  à  sa  naissance  présente  de 
chaque  côté  une  voie  toute  ouvert  aux  intestins  pour  s’échapper 
du  bas-ventre  ,  et  que  la  hernie  produite  dans  ces  circonstances 
sera  en  contact  avec  la  tunique  vaginale  et  le  testicule,  et  n’aura 
pas  de  sac  spécial.  D’un  autre  côté  ,  quand  le  canal  de  communi¬ 
cation  est  oblitéré  vers  son  milieu ,  il  reste  encore  durant 
quelque  temps  un  prolongement  du  péritoine,  propre  à  servir  de 
réceptacle  à  une  hernie  qui  sera  d’abord  interstitielle.  Cette  her¬ 
nie  ,  en  descendant  peu  à  peu ,  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  plus  étendue  que  de  coutume;  en  sorte  qu’à  la 
dissection ,  le  bistouri  ouvre  d’abord  la  tunique  vaginale ,  vide 
d’intestins  ;  et  dans  cette  tunique  trouve  le  véritable  sac  her¬ 
niaire  en  contact  avec  elle  et  avec  le  testicule.  C’est  ce  que 
sir  A.  Cooper  appelle  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale. 

Avec  cette  double  chance  de  hernies  ,  comment  se  fait-il  que 
ces  affections  soient  si  rares  dans  l’enfance  ,  en  comparaison  de 
l’àge  adulte  et  de  la  vieillesse?  Cela  est  difficile  à  dire  ,  à  moins 
que  la  graisse  qui  manque  tout-à-fait  dans  l’abdomen  de  l’enfant 
et  qui  abonde  dans  l’àge  adulte,  n’agisse  comme  un  corps  étranger 
qui  tendrait  à  expulser  les  intestins  de  leur  domicile.  Quoi  qu’il 
en  soit ,  les  hernies  qui  se  font  dans  la  tunique  vaginale  ou  dans 
la  portion  supérieure  du  canal  de  communication  portent  le  nom 
de  hernies  congéniales ,  très  improprement  à  la  vérité ,  car  elles 
n’existent  jamais  à  la  naissance  même.  J’ai  interrogé  avec  soin 
bon  nombre  de  paï  ens  qui  me  présentaient  des  enfans  tout  jeunes 
et  déjà  atteints  de  hernie  ;  tous  se  sont  rapportés  à  dire  que  la 
hernie  n’avait  paru  que  plus  ou  moins  long-temps  après  la  nais¬ 
sance,  et  à  l’occasion  de  cris  jetés  par  l’enfant.  La  seule  hernie 
vraiment  congéniale  est  dans  quelques  cas  l’exomphale. 

Mais  il  y  a  plus  encore;  c’est  que  cette  hernie  des  jeunes 
enfans  qu’on  appelle  à  tort  congéniale,  et  qu’on  croit  manquer 
de  sac  spécial ,  peut  en  avoir  un  comme  les  hernies  survenues 
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dans  l’âge  adulte.  Assez  fréquemment ,  en  effet ,  le  canal  de  com¬ 
munication  est  oblitéré  d’un  côté  ou  même  des  deux  côtés,  sur  la 
fin  de  la  vie  intrà-utérinc.  Wrisberg  a  disséqué  deux  embryons 
âgés  de  A  mois  1/2,  qui  avaient  lesdeux  testicules  dans  le  scrotum 
et  le  canal  parfaitement  oblitéré.  Camper  examina  sous  ce  rap¬ 
port,  dans  le  courant  des  années  1758  et  1760  ,  les  cadavres  de 
17  enfans  mâles  nouveau-nés,  et  il  trouva  :  dans  11,  le  canal 
ouvert  des  deux  côtés  ;  dans  3  ,  oblitéré  du  côté  gauche  ,  tandis 
qu’il  en  restait  une  portion  assez  considérable  du  côté  droit;  dans 
2,  l’oblitération  était  complète  à  droite,  encore  incomplète 
à  gauche  ;  un  seul  l’offrait  complète  des  deux  côtés. 

De  1760  à  1779,  il  répéta  ses  observations  sur  53  fœtus  mâles  ; 
et  il  obtint  les  résultats  suivans  : 


Le  canal  ouvert  des  deux  côtés  dans . 23 

—  ouvert  du  côté  droit  seulement . 11 

—  ouvert  seulement  du  côté  gauche .  6 

—  fermé  des  deux  côtés .  f> 

Les  deux  testicules  encore  dans  le  ventre  dans. .  4 
Le  testicule  droit  seul  dans  le  ventre. ........  3 
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Il  parait  donc  que  le  canal  se  ferme  plus  promptement  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit ,  ce  qui  explique  pourquoi  les  hernies 
sont  plus  fréquentes  chez  les  enfans  à  droite  qu’à  gauche.  Mais 
lorsque  Camper  conclut  de  ses  recherches  que  les  enfans  mâles 
nouveau-nés  doivent  ctre  souvent  attaqués  de  hernie,  et  qu’à  peine 
un  neuvième  en  est  exempt,  il  met  l’induction  à  la  place  du  fait, 
et  il  se  trompe  énormément  ;  d’après  ce  que  j’ai  vu,  je  ne  crois 
pas  que  la  proportion  des  enfans  hernieux  soit  de  beaucoup  plus 
d’un  centième  (11. 

En  retranchant  les  sujets  qui  avaient  encore  les  testicules  dans 
le  ventre,  il  reste  pour  Ad  sujets  92  canaux,  dont  29  étaient  obli- 

(I)  Sur  317  hommes  atteints  de  iiernie  inguinale,  et  chez  qui  j'ai  soigneuse¬ 
ment  recherché  l’époque  d’apparition  do  la  maladie,  il  s’en  est  trouvé  31  chez 
lesquels  elle  s’était  montrée  depuis  l’époque  de  la  naissauee  jusqu’à  4  aus;  14  de 
1  à  10  ans,  33  de  10  à  20  ans.  Sur  17  femmes,  9  avaient  eu  leur  hernie  de  la 
naissance  à  4  ans  ,  2  de  4  à  10  ans  ,  3  de  10  à  20  ans.  Ainsi  pour  les  4  premières 
années  et  pour  les  deux  sexes,  cela  fait  43  hernies  ;  pour  les  six  autres  lü.pour 
les  10  suivantes  ôtî;  en  tout,  sur  une  masse  de  364  hernies,  93  seulement  déve¬ 
loppées  dans  les  vingt  premières  années  do  la  vie.  La  proportion  est  d’un  peu 
plus  d'un  quart.  En  supposant  que  les  hernies  frappent  même  le  huiliémo  de  lu 
population,  ce  qui  est  la  proportion  la  plus  exagérée  qu’on  ait  donnée,  les  her¬ 
nies  développées  jusqu’à  20  ans  n’en  atteindront  pas  un  trentième  ;  et  celles  qui 
appartiennent  aux  quatre  premières  années  de  la  vie  n’altoqueraient  pas  un  in¬ 
dividu  sur  quatre-vingt. 
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tél  és.  En  supposant  que  îles  hernies  se  fussent  fait  jour  par  tous 
ces  canaux  ,  un  tiers  environ  auraient  clone  été  des  hernies  vrai¬ 
ment  péritonéales.  Possédons-nous,  à  part  l’opération  et  l’au- 
topsie,  des  moyens  de  les  distinguer’:1  L’anatomie  en  indique  deux. 
Premièrement,  dans  la  hernie  de  la  tunique  vaginale,  la  des¬ 
cente  des  intestins  se  fait  pour  l’ordinaire  en  bloc  et  tout  d’un 
temps,  tandis  qu’elle  est  plus  lente  dans  la  hernie  inguinale  ordi¬ 
naire  ;  ce  qu’explique  très  bien  la  disposition  du  trajet  par¬ 
couru  par  l’une  et  l’autre  tumeur.  Secondement,  la  hernie  in¬ 
guinale  ordinaire  ne  peut  descendre  au  delà  du  point  où  les  vais¬ 
seaux  spermatiques  pénètrent  dans  le  testicule,  ainsi  qu’il  a  été  dit, 
et  le  testicule  est  distinct  du  sac  herniaire  au  dessous  duquel  il 
est  situé  ;  dans  l’autre,  au  contraire,  les  viscères  descendent 
plus  bas  que  le  testicule.  Ils  finissent  même  par  le  refouler  en 
arrière  et  en  haut,  en  sorte  qu’il  est  assez  difficile  de  le  distin¬ 
guer  des  parties  qui  constituent  la  hernie.  Ce  dernier  signe  est 
surtout  caractéristique,  excepté  lorsqu’on  a  affaire  à  une  hernie 
enkystée  de  la  tunique  vaginale. 

Parmi  les  enfaris  qui  sont  notés  ici  comme  avant  le  canal  non 
oblitéré,  14  seulement  avaient  le  canal  entièrement  ouvert  ;  dans 
quelques  uns  il  était  fermé  du  côté  du  ventre,  et  ouvert  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue  ;  dans  d’autres  rétréci  au  dessus  du 
testicule  ;  dans  quelques  autres  enfin  il  était  oblitéré  en  deux 
points,  au  dessus  du  testicule  et  du  côté  du  bas-ventre ,  en  sorte 
qu’entre  ces  deux  points  il  restait  une  cavité  absolument  indé¬ 
pendante.  Tel  est  le  mécanisme  d’une  espèce  d’hydrocèle  rangée 
parmi  les  hydrocèles  enkystées  du  cordon;  et  quelquefois  le 
liquide  accumulé  dans  cette  partie  a  pu  être  pris  par  des  person¬ 
nes  peu  expérimentées  pour  un  troisième  testicule. 

L’époque  de  la  descente  du  testicule  n'est  pas  moins  sujette  à 
varier.  Sur  102  fœtus  à  terme  examinés  par  Wrisberg,  il  y  eu 
avait  72  oii  les  deux  testicules  étaient  dans  le  scrotum  ; 

Dans  1 1  autres ,  le  testicule  droit  était  dans  le  scrotum;  le  tes¬ 
ticule  gauche  fut  trouvé  7  lois  à  L’aine,  4  fois  dans  l’abdomen; 

Dans?,  le  testicule  gauche  étant  dans  le  scrotum,  le  droit  était 
à  l’aine ,  et  une  fois  meme  dans  la  cavité  abdominale; 

Dans  12  ,  les  testicules  n’étaient  point  dans  le  scrotum.  De  ces 
12 , 4  les  avaient  tous  deux  dans  le  bas-ventre;  5  dans  la  région 
inguinale  ,  dans  2,  le  testicule  droit  était  dans  l’abdomen  et  le 
gauche  à  l’aine;  le  dernier  enfin  avait  le  testicule  droit  à  l’aine 
et  le  gauche  dans  l’abdomen. 

Sur  les4  enfansnésavec  les  deux  testicules  dans  le  bas-ventre, 
leur  descente  dans  le  scrotum  s’opéra  ,  chez  l’un  dans  la  nuit  du 
quatrième  au  cinquième  jour  de  la  naissance  ;  chez  un  autre  ,  le 
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cinquième  jour;  chez  un  troisième ,  seulement  au  bout  de  six 
semaines  ;  chez  le  dernier  enfin  ,  le  testicule  droit  descendit  le 
troisième  jour  et  le  gauche  le  quatrième  (1). 

Mais  fort  souvent  l’un  des  testicules  reste  des  années  entières 
dans  le  ventre;  les  recueils  sont  pleins  d’observations  de  testicules 
descendus  à  l’anneau  et  pris  pour  des  hernies  ;  on  a  vu  même 
cet  organe  douloureusement  comprimé  donner  lieu  à  des  acci- 
dens  d’étranglement  ;  et  enfin  ,  Moreau  et  Lassus  ont  été  obligés 
d’enleVfer  des  testicules  arrêtés  au  devant  de  l’anneau  inguinal  et 
devenus  squirrheux  à  cette  place.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  testi¬ 
cules  arrêtés  à  l’anneau  chez  des  sujets  de  15  à  30  ans  ,  et  qu’on 
avait  pris  à  tort  pour  des  hernies  ;  c’était  le  plus  souvent  le  testi¬ 
cule  gauche.  Quelquefois  l’intestin  marche  avec  le  testicule  ;  en 
sorte  qu’il  faut  appliquer  un  bandage  qui  arrête  les  progrès  de 
l’un  sans  s’opposer  à  la  descente  de  l’autre  ;  les  pelotes  creuses 
y  réussissent  assez  bien.  J’ai  rencontré  un  cas  bien  plus  difficile  ; 
le  testicule  était  tout-à-fait  sorti  de  l'anneau  inguinal  externe; 
mais  au  moindre  effort  de  toux ,  il  rentrait  dans  le  canal  ou 
heurtait  douloureusement  contre  la  pelote  qui  maintenait  la 
hernie.  Des  bains  et  des  cataplasmes  apaisèrent  la  douleur  ; 
mais  il  fallut  se  borner  à  une  compression  très  légère  et  comme 
palliative,  en  attendant  que  la  descente  fût  parfaite,  une  pelote  à 
air  en  caoutchouc  remplit  convenablement  l’indication. 

Dans  ces  cas  où  l’intestin  suit  le  testicule  ,  la  hernie  est  abso¬ 
lument  dans  les  mêmes  conditions  que  ce  que  l’on  appelle  hernie 
congéniale  ;  nouveau  motif  pour  lui  imposer  un  autre  nom  ;  je 
n'en  ai  point  trouvé  de  meilleur  que  celui  de  hernie  dans  la 
tunique  vaginale,  déjà  adopté  par  sir  A.  Cooper. 

Mais  lorsque  le  testicule  descend  si  tard ,  n’y  a-t-il  pas  là  une 
prédisposition  qui  rend  la  hernie  presque  inévitable?  On  le  croi¬ 
rait  à  ne  consulter  que  le  fait  anatomique.  Rougemont  le  croit 
ainsi  ;  et  Canestrini  qu’il  cite  regarde  la  descente  tardive  des  tes¬ 
ticules  dans  le  scrotum  comme  une  cause  principale  de  la  fré¬ 
quence  des  hernies  chez  les  Hongrois.  Je  ne  partage  point  cette 
opinion  ;  la  prédisposition  existe ,  sans  aucun  doute,  mais  très 
peu  puissante,  à  voir  le  petit  nombre  de  sujets  affectés  de  hernie 
de  l’âge  de  10  à  20  ans.  J’ai  vu  un  jeune  garçon  de  13  ans  chez 
lequel  le  testicule  droit  était  setd  descendu  dans  le  scrotum  ;  un 
brutal,  tandis  qu’il  se  baignait,  l’enleva  de  terre  et  le  jeta  d  une 
hauteur  de  sept  pieds  environ  à  plat  ventre  dans  la  rivière. 
L’enfant  ressentit  à  la  région  inguinale  gauche  un  craquement 
suivi  d’une  douleur  vive  qui  dura  près  d’une  heure  ;  le  testicule 

(l)  Rougemont ,  Trad.  du  traité  des  hernies  de  Rivhter,  avee  addit.,  t.  II,  p.  105. 
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était  sorti  brusquement.  Les  intestins  ne  bougèrent  pas,  et  l’en¬ 
fant  devenu  homme  n’a  jamais  eu  d’apparence  de  hernie. 

Il  reste  àdire  maintenant  quelques  mots  des  changemens  qu  im¬ 
prime  au  scrotum  la  présence  des  testicules. 

A  la  naissance,  que  les  testicules  y  soient  ou  non  descendus,  le 
scrotum  représente  une  poche  arrondie,  fort  peu  alongée,  avec 
un  raphé  un  peu  plus  saillant  que  le  reste  de  la  surface,  et  une 
base  beaucoup  plus  large  que  le  sommet.  Celle  largeur  de  la 
base  tient  surtout  au  tissu  adipeux  qui  occupe  en  abondance  le 
mont  de  Vénus  et  les  parties  voisines.  A  mesure  que  les  testicules 
prennent  du  volume,  ils  entraînent  le  scrotum  en  bas  ;  alors  il  se 
présente  sous  la  forme  que  nous  avons  décrite  dans  l’âge  adulte, 
d’une  bourse  double  ,  pendante ,  à  collet  étroit,  et  le  raphé  plus 
déprimé  que  les  parties  voisines.  La  différence  entre  un  scrotum 
d’enfant  et  un  d’adulte  saute  aux  yeux  de  l’observateur  le  plus 
superficiel.  Or,  si  j’insiste  sur  ce  point,  c’est  qu’il  fournit  un  signe 
caractéristique  assez  curieux  delà  hernie  dans  la  tunique  vaginale, 
lorsqu’elle  date  de  l’enfance  et  qu’on  l’observe  à  l’âge  adulte. 
Alors,  en  effet,  les  intestins  comprimant  le  cordon  et  le  testicule 
même,  celui-ci  subit  une  espèce  d’atrophie;  il  offre  à  peine  moitié 
du  volume  qu’il  devrait  avoir;  il  est  aussi  descendu  beaucoup 
moins  bas  ;  et  le  scrotum ,  au  heu  d’un  collet  rétréci ,  présente 
une  forme  ronde  et  une  large  base;  en  un  mot  il  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  d’un  enfant.  On  peut  alors  presque  à  coup 
sûr  diagnostiquer  une  hernie  survenue  dans  un  très  jeune  âge,  et 
très  probablement  dans  la  tunique  vaginale.  Je  ne  sache  pas  que 
cette  observation  ait  été  faite  jusqu’à  présent. 

§  II.  RÉGION  PÉNIENNE. 

Limitée  en  haut  par  le  bord  supérieur  du  pubis  ,  en  dehors 
par  les  épines  pubiennes  et  le  contour  de  la  verge ,  en  bas  par  la 
réunion  qui  sépare  la  verge  du  scrotum  ,  et  plus  profondément 
par  le  bord  concave  de  l’arcade  pubienne.  La  partie  supérieure 
de  cette  région  est  le  mont,  de  Vénus  proprement  dit  ;  la  partie 
inférieure  est  occupée  par  la  verge. 

1°  Du  mont  de  Vénus. 

Si  l’on  dissèque  le  mont  de  Vénus  ,  on  trouve  successivement 
1°  la  peau  ,  épaisse  et  dense  ,  ombragée  de  poils  nombreux  dans 
l’âge  adulte  ;  2°  la  couche  sous-cutanée ,  formée  de  vésicules  adi¬ 
peuses  enfermées  dans  des  cellules  irrégulières  fibro-celluleuses  ; 
cette  couche  a  quelquefois  plus  d’un  pouce  d’épaisseur  ;  3U  en 
dehors  et  de  chaque  côté,  on  trouve  le  cordon  spermatique  des¬ 
cendant  vers  le  scrotum  ,  et  facile  à  sentir  sous  la  peau  ;  au  mi- 


568  ÀNATOMÏE  CHIRURGICALE. 

lieu  une  couche  fibreuse  épaisse,  formée  par  l'entrecroisement 
des  piliers  internes  de  l’anneau  inguinal,  des  insertions  tendi¬ 
neuses  des  muscles  droits  de  l’abdomen  et  droits  internes  des 
cuisses ,  et  enfin  par  l’adossement  de  la  partie  supérieure  des 
deux  dartos  formant  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  ;  4°  le 
périoste  et  le  corps  du  pubis  séparés  au  milieu  par  la  symphyse 
pubienne.  Pas  de  vaisseaux  ni  de  nerfs  dont  la  lésion  soit  à 
craindie. 

2°  De  ta  verge. 

La  verge ,  considérée  sous  le  rapport  des  couches  qui  la  con¬ 
stituent  ,  présente  trois  portions  différentes  :  le  gland  ,  recouvert 
du  prépuce  ;  le  corps  de  la  verge  proprement  dit ,  ou  cette  por¬ 
tion  qui  se  détache  du  tronc  et  se  termine  au  gland  ;  enfin  les 
racines  de  la  verge  ,  ou  la  portion  de  cet  organe  qui  reste 
appliquée  contre  le  pubis  ,  et  ne  fait  point  saillie  au  dehors. 

1°  Du  gland  et  du  prépuce.  Le  gland  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  cône  irrégulier ,  dont  la  base  ,  coupée  très  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  est  circonscrite  par  un  rebord 
saillant  qu’on  appelle  la  couronne  ;  et  dont  le  sommet  arrondi  est 
percé  par  l’orifice  de  l’urètre  ou  le  méat  urinaire.  Au  dessous 
du  méat,  la  couronne  du  gland  est  interrompue  par  un  petit 
sillon  qui  s’étend  jusqu’à  cet  orifice ,  et  qui  est  occupé  par  le  frein 
de  la  verge. 

Le  gland  ,  continuation  apparente  du  bulbe  de  l’urètre  ,  est 
l’onné  d’un  tissu  spongieux  et  érectile  ,  mais  plus  ferme  et  plus 
dense  que  celui  des  autres  parties  de  la  verge  ;  tantôt  il  est  habi¬ 
tuellement  caché  par  le  prépuce  ;  d’autres  fois  ,  soit  en  vertu  - 
d’une  disposition  congéniale  ,  soit  par  l’effet  de  la  circoncision  ,  il 
demeure  exposé  à  l’air.  Dans  ce  dernier  cas ,  il  est  revêtu  par  un 
véritable  épiderme  blanc,  solide,  très  adhérent,  qui  rend  la 
sensibilité  plus  obtuse  ,  et  diminue  également  la  propriété  ab¬ 
sorbante  de  sa  surface  ;  aussi  les  sujets  ainsi  conformés  sont  bien 
plus  rarement  que  les  autres  atteints  de  chancres  vénériens  dans 
cette  partie.  Lors,  au  contraire,  que  le  prépuce  recouvre  le 
gland  ,  celui-ci  n’est  revêtu  que  d’une  couche  d’épithélium  rou¬ 
geâtre  ,  mince  ,  facile  à  excorier;  et  assez  fréquemment  les  chan¬ 
cres  commencent  par  des  excoriations  de  ce  genre. 

Le  gland  présente  une  multitude  de  petites  papilles  à  peine 
visibles  à  la  vue  simple  ;  mais  si  l’on  examine  les  ligures  qu’en  a 
données  Ev.  Home,  grossies  par  le  microscope  jusqu'à  dix  et 
vingt-quatre  diamètres  (1),  on  est  frappé  de  la  ressemblance 

(t)  Sir  Ev.  Home,  Practie.  obs.  of  the  treatmenl  of  structures  in  the  Vre- 
thra,  vol.  111,  plat,  iv,  p.  578. 
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qu’elles  offrent  avec  les  végétations  syphilitiques  qui  bourgeon¬ 
nent  sur  cet  organe  ;  et  l’on  serait  tenté  de  penser  que  ces  végé¬ 
tations  ne  sont  autre  chose  qu’une  hypertrophie  des  papilles  na¬ 
turelles, 

La  surface  du  gland  est  pourvue,  en  outre,  surtout  sur  la  cou¬ 
ronne,  d’une  foule  de  follicules  qui  sécrètent  une  matière  sébacée 
et  odorante,  et  qui  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des  chancres  vé¬ 
nériens.  Ces  chancres  folliculaires  sont  parfaitement  reconnais¬ 
sables  à  leur  forme  ronde  ou  ovalaire,  ou  irrégulière  quand  plu¬ 
sieurs  se  confondent  en  un  ,  et  à  leurs  bords  taillés  à  pic  comme 
avec  un  emporte-pièce,  ou  même  un  peu  décollés,  parce  que  l’ul¬ 
cération  s’étend  plus  loin  au  fond  qu’à  la  surface.  Ce  caractère  des 
chancres  n’est  donc  pas  constant ,  et  de  plus  ne  tient  pas  à  la 
nature  du  virus  comme  on  le  croyait ,  mais  bien  au  siège  de  l’ul¬ 
cération  ;  et  c’est  à  cette  même  cause  anatomique  qu’il  faut  attri¬ 
buer  la  difiiculté  plus  grande  qu’on  éprouve  à  les  déterger  et  à 
en  procurer  la  cicatrisation. 

La  base  du  gland  embrasse  l’extrémité  du  corps  caverneux  , 
qui  s’enfonce  en  forme  de  cône  arrondi  dans  l’épaisseur  du  gland 
même  ;  et  les  deux  organes  sont  unis  par  un  tissu  cellulo-fibreux 
très  dense  ,  qui  oppose  aux  altérations  de  chacun  d’eux  une  bar¬ 
rière  long-temps  infranchissable.  Ainsi ,  j’ai  vu  un  abcès  creusé 
dans  l’épaisseur  du  gland ,  et  limité  en  arrière  par  cette  couche 
fibreuse  ;  ainsi ,  lorsque  le  gland  est  dévoré  par  un  ulcère  pha- 
gédéniqueou  un  cancer,  le  corps  caverneux  demeure  long-temps 
intact ,  et  l’on  peut  borner  l’extirpation  au  gland  soigneusement 
disséqué. 

Le  prépuce  est  un  prolongement  plus  ou  moins  long  de  la 
peau  ,  terminé  par  une  ouverture  aussi  fort  variable  ;  tantôt  en 
effet  elle  est  tellement  étroite  qu’on  ne  peut  refouler  le  prépuce 
en  arrière  et  mettre  le  gland  à  nu  ,  c’est  ce  qu’on  nomme  phimo¬ 
sis  naturel y  tantôt  elle  est  tellement  large  que  le  prépuce  ne  peut 
se  tenir  sur  le  gland,  et  demeure  naturellement  derrière  la  cou¬ 
ronne  :  il  y  a  une  sorte  de  paraphimosis  naturel,  et  entre  ces 
deux  extrêmes  existent  une  foule  d’intermédiaires.  La  peau  ex¬ 
terne  du  prépuce  est  mince  ,  continue  avec  celle  de  la  verge  ;  le 
tégument  interne  a  tantôt  l’aspect  cutané,  et  tantôt  l’aspect 
muqueux  ;  il  se  replie  au  delà  de  la  couronne  du  gland,  tapisse 
les  corps  caverneux  dans  l’étendue  d’une  à  quatre  ou  six  lignes  , 
et  se  continue  ensuite  avec  l’épithélium  ou  l’épiderme  du  gland. 
Le  cul-de-sac  qu’il  forme  est  interrompu  au  dessous  de  l’orifice 
de  l’urètre  par  un  repli  qu’on  nomme  le  frein  ou  le  filet  de  la 
verge  ,  et  qui  souvent  semble  se  continuer  avec  les  deux  lèvres 
du  méat  urinaire.  Chez,  quelques  sujets  ,  le  frein  est  assez  lâchç 
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pour  permettre  au  prépuce  de  se  porter  en  arrière  du  gland  dans 
l’état  de  flaccidité  ;  mais  dans  l’état  d’érection  il  se  trouve  trop 
court,  et  est  soumis  à  un  tiraillement  fort  pénible.  Le  remède 
très  simple  de  cette  petite  infirmité  consiste  à  diviser  le  frein 
d’un  coup  de  ciseaux  ;  seulement  il  faut  avoir  la  précaution  de 
raser  le  gland  d’assez  près  pour  n’y  pas  laisser  une  saillie  désa¬ 
gréable,  qui  s’irriterait  dans  les  frottemens  du  coït. 

Ces  deux  couches  de  peau  sont  séparées  par  un  tissu  cellulaire 
lamelleux  extrêmement  lâche  ,  extrêmement  disposé  à  l’infiltra¬ 
tion  séreuse  ou  à  l’engorgement  inflammatoire.  Si  l’un  ou  l’autre 
de  ces  accidens  surviennent  lorsque  le  gland  est  recouvert ,  l’ou¬ 
verture  du  prépuce  se  resserre  outre  mesure  ;  c’est  le  phimosis 
accidentel  ;  si  le  gland  était  découvert ,  le  prépuce  demeure  gon¬ 
flé  et  étreint  la  verge  en  arrière  de  la  couronne  ;  c’est  le  para- 
phimosis.  Souvent  le  chirurgien  est  appelé  à  combattre  l’un  ou 
l’autre  ;  sans  doute  alors  l’état  pathologique  des  parties  doit  être 
pris  en  grande  considération  ;  cependant  l’anatomie  normale  pré¬ 
sente  quelques  données  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Premièrement,  la  peau  extérieure  du  prépuce  est  beaucoup  plus 
lâche  et  beaucoup  plus  extensible  que  la  peau  interne  ou  la  mu¬ 
queuse.  Celle-ci ,  fixée  derrière  la  couronne  du  gland  ,  s’alonge  à 
peine  de  quelques  lignes,  tandis  que  l’autre,  continue  avec  la  peau 
de  la  verge,  peut  être  tirée  et  s’alonge  presque  indéfiniment.  Il  en 
résulte  que,  dans  le  phimosis,  lorsqu’on  tend  le  prépuce  pour  fa¬ 
ciliter  l’action  des  instrumens  ;  soit  que  l’on  se  borne  à  une  ou  plu¬ 
sieurs  incisions,  soit  qu’on  pratique  l’excision  ou  même  la  circon¬ 
cision  complète;  presque  toujours,  quelque  précaution  qu’on 
prenne,  la  peau  est  divisée  plus  loin  que  la  muqueuse,  et  il  faut  re¬ 
venir  à  celle-ci  pour  égaliser  les  bords  de  la  section.  Pour  éviter  cet 
inconvénient,  dans  la  circoncision  chirurgicale,  M.  Lisfranc  fait 
saisir  le  prépuce  par  son  extrémité  à  l’aide  de  plusieurs  pinces 
qui  embrassent  à  la  fois  la  peau  et  la  muqueuse  ,  et  qui  servent  à 
les  attirer  toutes  deux  à  peu  près  également  en  avant.  Derrière 
ces  premières  pinces  l’opérateur  applique  en  travers  les  mors 
d’une  pince  à  anneaux  ,  et  retranche  d’un  seul  coup  de  ciseaux 
tout  ce  qui  se  trouve  en  avant  de  ces  mors.  Cela  n’empêche  pas 
qu’après  la  section  faite,  on  ne  voie  la  peau  se  rétracter  en  ar¬ 
rière  du  gland  ,  tandis  que  la  muqueuse  y  demeure  étroitement 
appliquée  ;  et  il  faut  toujours  ressaisir  cette  membrane  avec  des 
pinces  à  disséquer  ,  la  fendre  d’un  coup  de  ciseaux  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  plaie  ,  et  réséquer  de  chaque  côté  les  lambeaux. 

Deuxièmement,  cette  différence  d’extensibilité  n’est  guère 
moins  marquée  dans  le  sens  transversal  ;  et  tandis  que  la  peau  peut 
être  pincée  et  former  des  plis  longitudinaux  assez  étendus ,  la 
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muqueuse  demeure  appliquée  sur  le  gland  qu’elle  recouvre. 
Quand  donc  il  y  a  un  rétrécissement  de  l’ouverture  du  prépuce, 
soit  en  avant  du  gland  dans  le  phimosis  ,  soit  en  arrière  dans  le 
parapliimosis,  la  striction,  l’étranglement  sont  dus  presque  uni¬ 
quement  à  la  muqueuse.  C’est  sur  ce  fait  qu’est  basé  le  procédé 
de  M.  Cullerier  pour  le  phimosis  ;  il  se  borne  à  inciser  la  mu¬ 
queuse  en  commençant  par  son  bord  libre;  et  cela  suffit  d’ordi¬ 
naire  pour  permettre  de  découvrir  et  de  recouvrir  le  gland  à 
volonté.  Dans  le  parapliimosis,  il  est  également  facile  d’observer 
que  la  peau  n’est  pour  rien  dans  l’étranglement,  et  que  celui-ci 
est  dû  tout  entier,  au  moins  dans  le  début ,  à  la  muqueuse  ;  en 
conséquence ,  lorsqu’il  est  besoin  de  recourir  au  débridement , 
ce  ne  sont  pas  les  brides  circulaires  superficielles  qu’il  est  essen¬ 
tiel  d’attaquer,  mais  les  brides  plus  profondes ,  cachées  généra¬ 
lement  sous  le  bourrelet  extérieur  et  en  arrière  de  la  couronne 
du  gland.  Là  aussi,  connue  la  striction  y  est  plus  forte,  les 
adhérences  morbides  s’établissent  le  plus  promptement;  et 
M.  Desruelles  a  sagement  recommandé  dans  les  cas  difficiles ,  de 
passer  l’indicateur  entre  la  couronne  et  le  bourrelet  préputial, 
pour  détruire  de  vive  force  les  adhérences  qui  auraient  pu  s’y 
former. 

T roisièmementjla  laxité  du  tissu  cellulaire  produit  rapidement, 
dès  que  l’irritation  y  appelle  les  liquides  ,  un  gonflement  consi¬ 
dérable.  De  là  dans  le  parapliimosis,  un  bourrelet  quelquefois 
énorme,  et  qui  gêne  considérablement  la  réduction.  Mais  ce  tissu 
communiquant  avec  celui  du  reste  de  la  verge  ,  une  compression 
exercée  avec  la  pulpe  des  doigts  réussit  presque  toujours  à 
refouler  les  liquides  épanchés  du  côté  de  la  racine  de  la  verge,  et 
à  dissiper  en  grande  partie  le  bourrelet.  Lorsque  l’oedème  du  pré¬ 
puce  est  à  l’état  chronique  et  indolent,  cette  compression  bien 
dirigée  m’a  suffi  souvent  à  dissiper  en  quelques  minutes  une 
infiltration  qui  résiste  fort  long-temps  aux  topiques  conseillés 
pour  la  résoudre. 

Cette  facilité  à  se  tuméfier  se  remarque  encore  après  les  inci¬ 
sions  pratiquées  contre  le  phimosis.  Pour  peu  qu’il  existe  d’irrita¬ 
tion  au  voisinage  ,  par  exemple  quand  on  coupe  le  prépuce  pour 
mettre  à  nu  des  chancres  vénériens  ,  les  bords  de  la  plaie  s’écar¬ 
tent,  la  surface  divisée  double  ou  triple  d’étendue  ;  et  il  est  à 
craindre  qu’elle  ne  prenne  le  caractère  chancreux  ,  ou  dans  les 
cas  les  plus  simples,  que  le  contact  de  l’urine  ne  retarde  beau¬ 
coup  la  cicatrisation.  M.  Hawkins  réunit  alors  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse  par  quatre  à  cinq  points  de  suture,  plus  ou  moins  selon 
la  longueur  de  la  solution  de  continuité.  J’ai  mis  ce  procédé  en 
usage  à  l’hôpital  des  Vénériens ,  où  j’étais  chargé  par  intérim  du 
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service  de  M.  Cullerier;  et  je  pense  qu’en  effet  on  peut  en  obtenir 
de  bons  résultats  ;  mais  la  piqûre  de  la  ppau  est  excessivement 
douloureuse.  La  muqueuse  est  moins  sensible. 

Enfin  lorsqu’on  veul  enlever  par  la  circoncision  une  partie  du 
prépuce,  il  faut  se  souvenir  qu’d  s’étend  beaucoup  plus  loin  sur 
le  dos  de  la  verge  qu’à  sa  face  inférieure  ;  et  au  lieu  d’appliquer 
transversalement  les  mors  des  pinces  à  pansement,  comme  le  veut 
M.  Lisfranc,  je  pense  qu’il  vaut  mieux  faire  la  section  oblique  de 
haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ,  à  peu  près  parallèlement  à  la 
direction  de  la  couronne.  Même  avec  cette  précaution  ,  il  arrive 
quelquefois  que  le  frein  de  la  verge  est  coupé  à  sa  base  ,  ce  qui 
laisse  sur  le  gland  une  plaie  triangulaire,  douloureuse,  et  assez 
lente  à  se  cicatriser. 

2°  Du  corps  de  la  verge.  Les  couches  cpti  composent  cette  por¬ 
tion  de  l’organe  sont  fort  simples.  On  y  trouve:  1°  la  peau;  2°  la 
couclie  de  tissu  lamelleux,  lâche,  dépourvu  de  graisse  ,  que  nous 
avons  rencontrée  dans  le  prépuce  ;  3°  une  membrane  fibro-cellu- 
leuse,  dense,  blanchâtre,  enveloppant  toute  la  verge,  et  dou¬ 
blant  la  tunique  fibreuse  des  corps  caverneux ,  comme  l’albu- 
ginée  double  la  sclérotique  ;  4°  en  haut  et  sur  les  côtés  les  corps 
caverneux  ;  en  bas  sur  la  ligne  médiane  la  portion  dite  spongieuse 
de  l’urètre. 

La  peau  de  celte  partie  est  très  lâche  et  très  extensible  ;  elle  se 
laisse  attirer  en  avant  et  en  arrière  avec  la  plus  grande  facilité; 
aussi  dans  l’amputation  de  la  verge  demande-t-elle  une  attention 
spéciale.  Il  importe  d’abord  que,  tandis  que  l’opérateur  la  tire  en 
avantpour  lui  donner  la  tension  convenable,  un  aide  la  retire  en 
arrière  en  saisissant  la  verge  prèsdesa  racine; sans  quoi  l’on  ris¬ 
querait  d’enlever  une  partie  de  la  peau  des  bourses,  et  de  donner 
à  la  plaie  une  étendue  plus  grande  que  celle  qu’elle  doit  avoir. 
Boyer  a  établi  un  autre  précepte  plus  contestable  ;  il  veut  que 
l’on  retranche  plus  de  la  peau  que  du  corps  caverneux,  de  peur 
que  la  rétraction  plus  forte  de  celui-ci  ne  permette  à  la  peau  de 
s’alonger  sur  le  moignon  ,  de  cacher  les  vaisseaux  et  l’urètre,  et 
de  rendre  la  guérison  longue  et  difficile.  Cela  est  aussi  peu  fondé 
en  fait  qu’en  théorie.  Le  corps  caverneux  dans  l’état  normal  de 
la  verge  est  tout  aussi  rétracté  qu’il  le  sera  après  l’amputation  ; 
sa  rétraction  ne  rencontre  pas  plus  d’obstacle  dans  un  cas  que 
dans  l’autre  ;  et  la  peau  est  absolument  dans  le  même  cas.  Boyer 
s’est  laissé  abuser  par  une  trompeuse  analogie,  en  comparant 
l’amputation  de  la  verge  et  l'amputation  des  membres;  dans 
celle-ci,  la  peau  se  rétracte  surtout  parce  qu’elle  était  main¬ 
tenue  tendue  sur  tout  le  membre  ,  et  que  la  section  détruit 
cette  tension  ;  et  les  muscles  se  rétractent  parce  qu’ils  étaient 
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maintenus  alongés  par  leurs  insertions  aux  os.  Le  corps  ca¬ 
verneux  n’est  fixé  que  d’un  côté;  et  s’il  paraît  se  rétracter  si 
fort  après  l’amputation,  c’est  qu’on  l’a  probablement  ti¬ 
raillé  outre  mesure.  Enfin  la  peau  qui  recouvre  le  corps  de  la 
verge  est  exactement  proportionnée  à  sa  longueur  et  à  ses  be¬ 
soins;  si  on  enlève  la  moitié  de  la  verge,  il  est  juste  et  rationnel 
d'enlever  la  moitié  de  la  peau  ;  aller  plus  loin  serait  s’exposer  à 
voir  le  corps  caverneux  faire  saillie  comme  un  moignon  dénudé  ; 
la  cicatrice  se  ferait  encore,  parce  que  la  peau  prête  et  serait  fa¬ 
cilement  attirée  par  le  travail  de  la  cicatrisation  ;  mais  l’érection 
n’aurait  lieu  qu’avec  des  tiraillemens  pénibles.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  l’alongement  de  la  verge  dans  l’érection  est  dû  presque 
uniquement  au  corps  caverneux  ;  le  gland  y  entre  à  peine  pour 
quelque  chose  ;  et  l’on  est  stupéfait,  lorsqu’on  ignore  cette  cir¬ 
constance,  de  voir  le  développement  cpie  peutprendreun  moignon 
de  verge  qui  semble  coupé  le  plus  ras.  J’ai  vu  un  individu  auquel 
il  ne  restait  qu’un  pouce  environ  du  corps  de  la  verge;  encore,  à 
la  simple  vue,  le  moignon  enfoncé  dans  la  peau  du  mont  de  Vé¬ 
nus  et  du  scrotum  paraissait  beaucoup  plus  court  ;  l’érection  lui 
donnait  une  longueur  de  trois  pouces.  Je  pense  donc  que  le  pré¬ 
cepte  de  Boyer  doit  être  remplacé  par  le  suivant  ;  couper  la  peau 
au  meme  niveau  que  le  corps  caverneux.  Un  moyen  bien  simple  d’y 
réussir  consiste  à  saisir  la  verge  en  arrière  du  prépuce ,  et  de 
comprimer  fortement  la  peau  sur  le  corps  caverneux ,  de  ma¬ 
nière  à  attirer  en  avant  le  tout  ensemble  ;  un  aide  tend  alors  la 
peau  en  arrière;  et  l’on  peut  faire  l’opération  d’un  seul  coup 
avec  autant  de  sécurité  que  par  la  double  incision  de  M.  Vel¬ 
peau. 

La  peau  de  la  verge,  fine  et  sensible,  est  d’ordinaire  le  point  de 
départ  du  cancer  de  la  verge  ;  et  dans  les  cas  où  l’organe  paraît 
compromis  dans  une  grande  partie  de  son  épaisseur,  très  souvent 
le  cancer  demeure  extérieur,  arrêté  dans  ses  progrès  par  la  tunique 
fibreuse  du  corps  caverneux.  Delà  cette  conséquence  importante, 
que  l’on  peut  sauver  la  verge  en  enlevant  une  portion  de  ses 
tégumens.  M.  Lisfranc  met  à  nu,  par  une  incision  longitudinale, 
la  tunique  fibreuse  ;  si  elle  est  saine  ,  rien  de  plus  simple  que  la 
dissection  et  l’ablation  du  cancer  ;  si  elle  est  superficiellement 
altérée,  il  racle  avec  le  bistouri  la  surface  suspecte  ;  ou  bien  il  la 
saisit  avec  des  pinces  et  l’excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le 
plat  ;  si  l’altération  va  trop  loin ,  on  en  est  quitte  pour  procéder 
de  suite  à  l’amputation. 

Je  dirai  un  mot  du  corps  spongieux  de  l’urètre  à  l’occasion  des 
racines  de  la  verge. 

Le  corps  caverneux  çst  constitué  par  un  tissu  spongieux  et  érec- 
iu  18 
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ti le  enfermé  dans  une  membrane  fibreuse  dense  et  épaisse',  d’un 
blanc  opaque  comme  la  sclérotique,  mais  qui  en  diffère  par  une 
extensibilité  toute  spéciale.  Sa  cavité  est  divisée  en  deux  moitiés 
latérales  par  une  cloison  médiane  incomplète,  qui  commence  au 
devant  de  la  symphyse  pubienne ,  mais  ne  se  prolonge  pas  jus¬ 
qu’au  gland  ;  c’est  à  tort  conséquemment  que  quelques  anato¬ 
mistes  ont  admis  deux  corps  caverneux  dans  la  verge.  Cette 
cloison  semble  être  d’une  autre  nature  que  l’enveloppe  à  laquelle 
elle  s’insère  ;  je  ne  sache  pas  en  effet  que  celle-ci  ait  jamais  été 
le  siège  d’ossifications,  tandis  qu’on  en  a  rencontré  dans  la  cloi¬ 
son.  M.  Velpeau  en  cite  un  cas  d’après  M’  Clellan,  et  il  pense 
que  le  pénis  doit  être  tenu  alors  dans  une  sorte  d’érection  for¬ 
cée  très  pénible.  Je  n’en  vois  pas  la  raison  ;  les  chiens  ont  un 
noyau  osseux  dans  la  verge,  sans  être  pour  cela  condamnésà  une 
érection  forcée.  Un  des  anciens  professeurs  de  l’école  de  Nancy 
portail  une  ossification  de  ce  genre,  dont  il  s’apercevait  à  peine 
dans  l’état  ordinaire  ,  mais  qui ,  au  contraire,  le  gênait  dans  l’é¬ 
rection.  Cela  aurait  pu  même  être  prévu  par  la  théorie  ;  une  ossi¬ 
fication  d’une  partie  intimement  adhérente  à  la  tunique  fibreuse 
du  corps  caverneux  doit  mettre  obstacle  à  son  libre  développe¬ 
ment  ;  et  c’est  ainsi  que  les  cicatrices  qui  succèdent  à  une  section 
ou  à  une  perte  de  substance  de  cette  tunique  rendent  aussi  l’érec¬ 
tion  incomplète  et  irrégulière ,  la  portion  où  siège  la  cicatrice 
étant  naturellement  moins  dilatable  et  extensible  que  le  reste. 

Les  artères  de  la  verge  viennent  toutes  de  l’artère  honteuse 
interne,  et  principalement  de  la  branche  supérieure.  Après  avoir 
remonté  le  long  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion  ,  parvenue 
cà  l’intervalle  celluleux  triangulaire  qui  sépare  les  deux  racines 
du  corps  caverneux ,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis ,  cette 
branche  se  divise  en  deux  rameaux,  qui  sont  l 'arlcre  dorsale  de  la 
verge  et  Y  artère  du  corps  caverneux.  L 'artère  dorsale  de  la  verge 
traverse  le  ligament  suspenseur  de  cet  organe,  dont  elle  suit  la 
face  dorsale  parallèlement  à  celle  du  côté  opposé,  en  sorte  qu’on 
les  comprime  très  bien  toutes  deux  en  saisissant  la  verge  d’avant 
en  arrière  entre  la  pulpe  de  l’index  et  le  pouce.  Elles  offrent  des 
flexuosités  assez  considérables,  chose  nécessaire  pour  leur  per¬ 
mettre  de  s’accommoder  à  1  alongement  de  la  verge  durant  l’érec¬ 
tion.  Près  du  gland  elles  se  subdivisent  et  se  perdent  dans  son 
tissu.  L’ artère  du  corps  caverneux  pénètre  dans  le  côté  correspon¬ 
dant  de  cet  organe,  et  s’y  divise  aussitôt  en  plusieurs  rameaux  se¬ 
condaires. 

Il  faut  s’attendre ,  après  l’amputation  de  la  verge  faite  très 
près  de  sa  racine,  à  avoir  à  lier  ou  à  tordre  ces  quatre  artérioles  ; 
M.  Blandin  ajoute  même  deux  petites  artères  uré traies  infé- 
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rieures  et  quelques  rameaux  latéraux  formés  par  les  génitales 
externes,  que  je  crois  qu’on  peut  négliger.  En  effet,  ainsi  que 
l’observe  Boyer,  quand  les  artères  dorsales  et  caverneuses  sont 
liées  la  moindre  compression  suffit  pour  arrêter  le  sang  ;  je  dirai 
plus,  c’est  qu’il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  faire  quatre  ligatu¬ 
res  ,  surtout  lorsque  la  section  s’éloigne  de  la  racine  du  pénis. 

Les  veines  suivent  un  trajet  analogue.  Ma:s  les  veines  dorsales, 
arrivées  sur  la  symphyse  du  pubis,  s’anastomosent  avec  les  ca¬ 
verneuses,  puis  abandonnent  leurs  artères,  et,  traversant  le  liga¬ 
ment  sous-pubien  ,  viennent  concourir  à  la  formation  du  plexus 
prostatique.  Les  caverneuses  au  contraire  demeurent  satellites 
des  artères  du  même  nom. 

Les  lier  fs  sont  fournis  principalement  par  le  nerf  honteux  et 
le  fessier  inférieur  ;  il  est  remarquable  qu’on  n’en  a  pas  encore 
suivi  d’une  manière  évidente  dans  le  corps  caverneux.  Les  nerfs 
dorsaux  suivent  le  trajet  des  artères  dorsales,  en  dehors  des¬ 
quelles  ils  sont  placés. 

Les  lymphatiques  des  tégumens  ,  du  gland  et  de  l’urètre  vont 
aux  ganglions  de  l’aine ,  ce  qui  explique  l’engorgement  de  ces 
ganglions  à  la  suite  de  chancres  vénériens  ou  d’une  chaude-pisse. 
Les  lymphatiques  des  couches  profondes  suivent  le  trajet  de  l’ar¬ 
tère  honteuse  interne,  et  se  rendent  dans  les  ganglions  hypogas¬ 
triques. 

3°  De  la  racine  de  la  verge.  Cette  racine  est  triple ,  formée  par 
les  racines  du  corps  caverneux  et  par  le  bulbe  de  l’urètre. 

Les  racines  du  corps  caverneux,  fixées  à  la  lèvre  interne  des 
branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante  du  pubis,  com¬ 
mencent  en  avant  de  la  tubérosité  sciatique  par  une  extrémité 
très  grêle,  et  montent  au  devant  de  la  partie  inférieure  de  la 
symphyse  pubienne  où  elles  se  réunissent  ;  elles  ont  environ  deux 
pouces  de  longueur.  L’espace  triangulaire  qui  les  sépare  est 
rempli  par  du  tissu  adipeux  et  par  le  canal  de  l’urètre. 

Le  bulbe  de  l’urètre  est  un  renflement  de  tissu  également 
spongieux  et  érectile,  placé  sur  la  ligne  médiane,  commençant  en 
arrière  à  peu  près  au  même  niveau  que  les  racines  du  corps  ca¬ 
verneux,  entre  l’aponévrose  superficielle  et  l’aponévrose  moyenne 
du  périnée  ,  ordinairement  à  8  ou  10  lignes  en  avant  de  l’anus. 
Son  extrémité  postérieure  est  d’abord  libre  dans  l’espace  de 
quelques  lignes;  mais  en  se  portant  en  avant,  il  rencontre  l’u¬ 
rètre  à  trois  ou  quatre  lignes  en  arrière  de  la  symphyse  pu- 
bienne ,  et  s’applique  sur  ce  canal  de  manière  à  en  envelopper 
toute  la  circonférence.  Ils  montent  alors  ensemble  jusqu’à  la 
rencontre  du  corps  caverneux;  l’urètre  se  place  alors  dans  une 
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gouttière  longitudinale  que  cet  organe  présente  sur  sa  face  infé¬ 
rieure  ,  et  la  verge  se  trouve  constituée. 

Le  tissu  spongieux  du  bulbe  est  assez  épais  en  arrière  ;  il  dimi¬ 
nue  en  avant  ;  et  dès  que  l’urètre  atteint  le  corps  caverneux  ,  il 
est  réduit  à  une  couche  mince  qui  donne  son  nom  à  la  portion 
spongieuse  de  l’urètre  ;  il  se  continue  en  avant  avec  le  gland.  Il 
est  enveloppé  dans  une  tunique  fibreuse ,  mais  très  mince  en 
comparaison  de  celle  du  corps  caverneux  ,  et  qui  laisse  paraître 
à  l’extérieur  la  couleur  du  sang  qui  le  remplit. 

D’après  ce  qui  vient  d’ètre  dit,  on  voit  que  la  racine  de  la 
verge  a  une  direction  fort  différente  de  celle  de  la  verge  même  , 
du  moins  dans  l’état  de  flaccidité  ;  la  première  montant  oblique¬ 
ment  en  avant ,  la  seconde  descendant  obliquement  dans  le  même 
sens.  Il  y  a  entre  ces  deux  portions  un  angle  très  aigu ,  formé 
par  la  flexion  brusque  de  la  verge  sur  sa  racine  ;  cet  angle  dé¬ 
pend  de  deux  causes  :  premièrement ,  de  la  présence  du  liga¬ 
ment  suspenseur  du  pénis  qui  maintient  relevée  la  racine  de  cet 
organe  ;  deuxièmement,  du  poids  de  la  verge  proprement  dite, 
qui  l’entraîne  en  bas  sur  le  scrotum. 

Le  ligament  suspenseur  de  la  verge  formé,  comme  il  a  été  dit, 
par  l’adossement  de  la  portion  supérieure  des  dartos,  représente 
un  faisceau  fibreux,  triangulaire,  transversalement  aplati,  inséré 
cl’une  part  à  la  face  supérieure  du  corps  caverneux  au  niveau  de 
la  réunion  de  ses  racines,  et  d’autre  part  à  la  face  antérieure  de  la 
symphyse  du  pubis.  M.  Amussat  professe  que,  quand  le  sujet  est 
debout  ou  couché  tout-à-fait  horizontalement,  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  est  tendue;  et  par  suite  le  ligament  de  la  verge  et  les 
tégumens  qui  vont  de  l’abdomen  au  pénis  ;  de  sorte  qu’alors  la 
verge  est  appliquée  contre  la  symphyse ,  et  qu’on  peut  moins  fa¬ 
cilement  l’abaisser  pour  redresser  l’urètre  (1).  La  disposition  du 
ligament  ne  se  prête  point  à  cette  théorie  ;  et  pour  ce  qui  est  du 
fait  en  lui-même,  je  n’ai  trouvé  nulle  différence  dans  la  direction 
de  l’urètre  et  la  facilité  de  le  redresser,  que  le  sujet  fût  debout , 
couché  ,  assis,  ou  debout  et  la  poitrine  inclinée  vers  le  bassin. 

J’ai  dit  que  le  poids  seul  de  la  verge  l’entraîne  en  bas  ;  cette 
direction  est  en  effet  toute  contraire  à  celle  que  la  forme  du  corps 
caverneux  et  du  bulbe  de  l’urètre  devrait  leur  imprimer;  aussi 
voit-on,  dans  l’érection,  ce  pli  de  la  verge  s’effacer  complète¬ 
ment.  Mais  la  médecine  opératoire  nous  en  donne  une  preuve 
bien  plus  frappante  encore.  Chez  le  sujet  dont  j’ai  déjà  parlé  et 

(t)  Amussat ,  Remarques  sur  l'urilre  de  Vlunnme  e I  de  la  femme  ;  Archiv,  ÿr- 
tiér,  de  médecine ,  t.  IV,  p,  51. 
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qui  n’avait  plus  qu’un  pouce  de  verge ,  cette  portion  restante 
était  tournée  en  haut ,  et  le  jet  d’urine  dirigé  dans  le  même  sens, 
lorsque  le  malade  n’inclinait  pas  son  bout  de  pénis  en  bas.  Cette 
faculté  est  enlevée  à  ceux  chez  qui  l’amputation  a  été  faite  près 
du  pubis;  et  ils  sont  obligés  de  recourir  à  une  canule  en  ivoire, 
pour  servir  de  conducteur  à  l’urine  et  l’empêcher  de  mouiller 
les  parties  environnantes. 

Telles  sont  les  diverses  parties  qui  constituent  la  verge. 
J’ai  maintenant  à  ajouter  quelques  mots  sur  cet  organe  considéré 
en  général. 

Mesurée  dans  l’état  de  flaccidité,  du  sommet  de  l’angle  qui 
la  sépare  du  scrotum  jusqu’à  l’extrémité  du  gland,  elle  a,  terme 
moyen  ,  deux  pouces  et  demi  ;  son  diamètre  varie  beaucoup  plus 
que  sa  longueur  ;  et  il  y  a  certaines  verges  tellement  volumi¬ 
neuses  ,  qu’à  peine  augmentent-elles  dans  l’érection.  J’ai  con¬ 
staté  ,  à  l’hôpital  des  Vénériens  ,  que  ces  verges  grosses  et  cour¬ 
tes  sont  sujettes  à  des  ulcères  plus  nombreux  et  plus  difficiles  à 
déterger  que cellesqui offrent  une  conformation  différente.  M.  Des¬ 
ruelles  a  fait  sur  l’influence  des  formes  de  la  verge  dans  les  affec¬ 
tions  vénériennes ,  des  recherches  plus  étendues  ;  il  en  résulte 
que  la  durée  de  i’incubation  syphilitique,  en  d’autres  termes,  de 
l’espace  qui  s’écoule  entre  le  coït  impur  et  l’apparition  des 
symptômes  ,  est  abrégée  dans  les  conditions  suivantes  : 

1°  Pour  la  balanite  ,  un  phimosis  naturel ,  un  prépuce  court 
et  fortement  serré  sur  le  gland,  un  gland  toujours  couvert; 

2°  Pour  la  posthite  ,  un  phimosis  naturel ,  un  pénis  volumi¬ 
neux  ,  un  prépuce  lâche,  irritable,  dont  la  membrane  interne 
est  courte  ,  mais  plissée  ; 

3°  Pour  la  balano-posthite ,  un  phimosis  naturel ,  un  pénis 
volumineux  ,  un  prépuce  alongé  à  ouverture  étroite ,  à  base 
large ,  recouvrant  un  gland  volumineux  ; 

4°  Pour  l’urétrite  ,  un  pénis  volumineux  ,  un  méat  urinaire 
ouvert  en  bas  ;  un  liypospadias  imparfait  ou  à  quatre  lèvres  (je 
dirai  en  parlant  de  l’urètre  en  quoi  consiste  cette  conformation), 
un  gland  découvert  ou  semi-couvert  ; 

5°  Pour  l’ulcère  pliagédénique ,  un  pénis  volumineux  ,  un 
phimosis  naturel ,  un  prépuce  plissé  et  laissant  découvrir  la 
moitié  du  gland ,  un  gland  à  couronne  large  et  dont  la  rainure 
est  profonde  ; 

6°  Pour  l’ulcère  ordinaire,  un  gland  semi-couvert,  un  phi¬ 
mosis  naturel  imparfait,  un  prépuce  plissé,  surtout  à  sa  base  ; 
sa  membrane  interne  lâche  ,  longue,  folliculeuse,  toujours  mouil¬ 
lée  par  une  sécrétion  (1). 

(1)  Desruelles,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  p.  200. 


ANATOMIE  CHIRURGICALE 


278 

Lorsque  la  verge  est  en  érection ,  sa  longueur  et  son  calibre 
sont  augmentés  ;  sa  longueur  surtout  paraît  l’être  beaucoup 
plus  ,  à  raison  du  redressement  de  l’organe,  qui  peut  être  mesuré 
alors  presque  à  partir  des  racines  du  corps  caverneux.  Le  méca¬ 
nisme  de  l’érection  est  encore  ignoré  ;  tout  ce  qu’on  peut  en  dire, 
c’est  qu’une  irritation  locale ,  physiologique  ou  pathologique , 
fait  affluer  le  sang  dans  le  bulbe  et  le  corps  caverneux  ;  mais  d’où 
vient  qu’il  y  séjourne  ,  et  comment  s’évacue-t-il  ensuite?  c’est  ce 
que  la  physiologie  n’a  pu  découvrir.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  des 
conditions  de  l’érection  normale  est  la  turgescence  proportion¬ 
nelle  du  bulbe  urétral  et  du  corps  caverneux  :  lorsque  le  pre¬ 
mier ,  envahi  par  l’irritation  dans  une  chaudepisse  violente,  ne 
peut  se  distendre  autant  que  le  second  ,  la  verge  demeure  cour¬ 
bée  ;  et  la  chaudepisse  a  reçu  le  nom  cordée.  Une  cicatrice  des 
corps  caverneux  ,  comme  il  a  été  dit ,  produit  le  même  phéno¬ 
mène,  mais  dans  un  autre  sens. 

Ces  érections  sont  un  des  plus  puissans  obstacles  à  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies  de  la  verge,  mais  principalement  de  celles  du 
corps  caverneux.  Après  l’amputation  du  pénis  ,  la  peau  ne  rejoint 
pas  la  muqueuse  urétrale  ;  la  cicatrice  se  fait  de  toutes  pièces  à 
la  surface  du  tissu  spongieux  ,  et ,  dans  ses  commencemens  ,  la 
moindre  érection  la  déchire  inévitablement. 

Le  développement  delà  verge  est  entièrement  lié  à  celui  de  l’u¬ 
rètre  et  de  la  vessie;  j’y  reviendrai  à  l’occasion  de  ce  dernier  organe. 

çm.  DE  L’URÈTRE. 

L’urètre ,  conduit  excréteur ,  tantôt  de  l’urine  et  tantôt  du 
sperme  ,  est  un  canal  étendu  de  la  vessie  à  l’extrémité  du  gland, 
dont  les  usages  ,  les  maladies ,  les  opérations  qu’on  y  pratique  , 
rendent  l’étude  de  la  dernière  importance  pour  le  chirurgien. 
On  le  divise  généralement  en  trois  portions  ;  la  première,  à  par¬ 
tir  de  la  vessie,  porte  le  nom  de  prostatique-,  la  deuxième,  est  dite 
musculeuse  ou  membraneuse ;  la  dernière  enfin,  qui  commence 
au  bulbe  ,  est  appelée  bulbeuse  ou  spongieuse.  J’admets  les  deux 
premières  portions  ;  mais  il  m’a  paru  essentiel  de  diviser  la  der¬ 
nière  en  deux  ,  savoir,  l’une  ascendante  ou  sous-pubienne  ,  qui  se 
termine  à  l’angle  formé  par  la  chute  de  la  verge  ;  l’autre  des¬ 
cendante  ou  pénienne  ,  occupant  la  verge  proprement  dite. 

L’urètre  a  besoin  d’être  étudié  sous  les  divers  rapports  ,  1°  de 
sa  direction ,  2°  de  sa  longueur  ,  3°  de  son  calibre ,  4°  de  son  or¬ 
ganisation. 

1°  De  la  direction  de  V urètre.  On  admet  généralement  que, 
lorsque  la  verge  pend  naturellement  sur  le  scrotum ,  1  urètre 
offre  une  double  courbure ,  laquelle  aurait  servi  de  moule ,  pour 
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ainsi  dire,  à  la  sonde  en  S  des  anciens  et  de  J.-L.  Petit  :  c’est 
une  première  erreur,  à  la  vérité  de  peu  de  conséquence.  Mais  si 
l’on  ouvre  l’urètre  par  sa  partie  inférieure  sur  un  sujet  entier, 
il  est  facile  de  reconnaître  que  la  portion  pénienne  et  la  portion 
sous-pubienne  se  rencontrent  sous  un  angle  aigu  d’environ  45°, 
dont  le  sommet  n’est  arrondi  d’aucune  manière.  Cet  angle  est 
totalement  effacé  dans  l’érection  ;  on  le  détruit  de  meme  en  re¬ 
levant  plus  ou  moins  la  verge  du  côté  du  ventre. 

Je  dis  plus  ou  moins  ;  c’est  qu’en  effet ,  bien  que  la  portion  sous- 
pubienne  soit  lixée  à  la  symphyse  pubienne ,  nous  avons  eu 
plus  d’une  fois  occasion  de  remarquer  que  l’inclinaison  du  bas¬ 
sin  ,  et  conséquemment  celle  de  cette  symphyse  ,  est  extrême¬ 
ment  variable  ;  lorsque  la  face  extérieure  du  pubis  regarde 
presque  tout-à-fait  en  bas  ,  il  suffit  de  relever  la  verge  à  angle 
droit  sur  l’axe  du  tronc  ;  lorsque  le  pubis  regarde  directement 
en  avant ,  la  verge  a  besoin  d’être  relevée  à  un  degré  très  rap¬ 
proché  de  la  parallèle.  En  général ,  cependant,  j’ai  trouvé  qu’en 
la  relevant  de  manière  qu’elle  formât  avec  l’axe  du  corps  un 
angle  à  sinus  supérieur  de  45°  ,  les  deux  premières  portions  de 
l’urètre  se  continuent  directement  l’une  avec  l’autre  ,  et  une 
sonde  droite  introduite  dans  cette  position  arrive  du  premier 
coup  jusque  sous  la  symphyse. 

J’ai  mesuré  avec  soin  la  distance  qui  sépare  l’urètre  du  bord 
inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  presque  constamment  je 
l’ai  trouvée  de  quatre  lignes  et  demie.  O’estdans  ce  point  que  la  di¬ 
rection  du  canal  change,  et  il  était  important  de  savoir  à  quelle 
distance  on  est  alors  de  la  portion  musculeuse  ,  ou  ,  en  d’autres 
termes  ,  de  l’entrée  de  l’urètre  dans  le  bulbe  ;  des  mesures 
exactes  m’ont  fait  voir  que  la  portion  musculeuse  ne  commence 
qu’à  cinq  ou  six  lignes  en  arrière ,  et  déjà  à  un  niveau  plus 
élevé.  Ceci  est  d’une  certaine  importance  en  chirurgie.  M.  Amus- 
sat  professe,  par  exemple,  que  la  majeure  partie  des  fausses 
routes  se  font  au  bulbe  ,  immédiatement  au  devant  de  la  portion 
musculeuse  ,  en  vertu  de  circonstances  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  je  reviendrai  ;  or  l’expérience  m’a  conduit  à  une  con¬ 
clusion  toute  différente.  Si  l’on  enfonce  une  sonde  métallique 
dans  l’urètre  d’un  cadavre,  avec  l’intention  de  faire  une  fausse 
route  ,  on  trouve  celle-ci ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , 
au  dessous  de  la  symphyse,  là  où  la  direction  de  l’urètre  change, 
et  à  cinq  ou  six  lignes  de  la  portion  musculeuse.  J’ai  ouvert  au 
Val-de-Grâce  ,  en  1829 ,  un  individu  qui  succomba  à  une  hé¬ 
morrhagie  du  bulbe  ,  suite  de  fausses  routes  ;  je  trouvai  deux 
larges  crevasses  à  la  paroi  inférieure  de  l’ urètre,  presque  clirec- 
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tement  au  dessous  de  la  symphyse ,  à  quelques  lignes  en  avant 
de  la  bifurcation  du  vérumontanum  (1). 

Mais  ce  qui  est  plus  important  encore  est  la  direction  des  por¬ 
tions  musculeuse  et  prostatique.  M.  Amussat ,  dans  son  beau 
travail  sur  l’urètre ,  a  blâmé  avec  raison  la  méthode  dans  la¬ 
quelle  on  insuffle  le  rectum  et  la  vessie  pour  en  apprécier  la  po¬ 
sition;  et  selon  lui,  la  meilleure  manière  de  juger  de  la  direction 
de  l’urètre  consiste  à  fendre  ce  canal  d’avant  en  arrière ,  ainsi 
que  le  bassin  et  les  organes  qu’il  contient,  chez  un  sujet  frais. 
Alors  il  a  trouvé  la  portion  musculeuse  oblique  d’nrricre  en 
avant  et  de  bas  en  haut ,  comme  V urètre  entier  de  la  femme  ;  et  la 
portion  prostatique  ayant  la  même  obliquité  ;  toutefois  ,  quand 
le  rectum  est  plein  ,  leur  direction  change  presque  entièrement 
et  devient  oblique  en  sens  inverse  ,  c’est-à-dire  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant  ;  en  sorte  qu’au  total ,  lorsque  le  rectum  est 
vide  et  la  verge  dirigée  en  haut  et  en  avant ,  l’urètre  est  un 
canal  droit  ou  presque  droit ,  ou  plutôt  qu’il  peut  aisément 
permettre  l’introduction  d’une  tige  tout- à-fait  droite  dans  la 
vessie. 

Cette  dernière  conclusion  est  inattaquable,  et  c’est  de  sa  dé¬ 
monstration  que  datent  les  progrès  de  la  lithotritie  ;  mais  mes 
recherches  m’ayant  conduit  à  des  résultats  fort  différens  tou¬ 
chant  la  direction  des  portions  musculeuse  et  prostatique,  je 
dois  dire  d’abord  que  la  méthode  d’investigation  de  M.  Amussat 
me  paraît  pécher  en  ce  point,  qu’elle  permet  très  aisément 
d’abaisser  la  prostate  et  de  changer  sa-  direction  même  sans  le 
savoir.  Si  l’on  divise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane,  de  manière 
à  pouvoir  tendre  un  fd  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne  au  sommet  du  coccyx  ,  sans  soulever  aucunement  les 
chairs  ;  puis  qu’avec  un  bistouri  plongé  perpendiculairement 
jusqu’au  col  de  la  vessie ,  on  mesure  l’épaisseur  cjui  sépare  le 
col  de  la  ligne  coccy-pubienne ,  on  trouve  qu’elle  va  jusqu’à  dix 
et  onze  lignes.  Il  est  nécessaire  d’ajouter  que  ces  mesures  ont  été 
prises  sur  des  sujets  de  20  à  30  ans,  morts  de  maladies  internes, 
et  n’offrant  rien  de  morbide  du  côté  de  la  vessie  ,  de  la  prostate 
et  de  l’urètre.  Maintenant,  si  nous  savons  à  quelle  distance  de 
la  face  postérieure  de  la  symphyse  l’urètre  s’ouvre  dans  la  ves¬ 
sie  ,  il  sera  facile  de  conclure  sa  direction.  Or,  sur  presque  tous 
les  sujets  que  j’ai  examinés,  la  distance  est  d’un  pouce,  et  varie 
entre  dix  et  treize  lignes.  Sur  un  vétéran ,  elle  allait  à  seize 
lignes,  mais  ce  fut  le  seul  cas  de  ce  genre.  La  symphyse  ayant, 

(JO  Vey«K  Journ.  des  Progrès ,  t.  XVIII ,  p.  148, 
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chez  l’homme,  environ  deux  pouces  de  hauteur,  l’orifice  interne 
de  l’urètre  répond  donc  à  peu  près  à  la  moitié  de  sa  lace  posté¬ 
rieure. 

Le  résultat  de  tout  ceci  est  que  l’urètre  étant  descendu  de 
quatre  lignes  et  demie  au  dessous  de  la  symphyse,  remonte  en 
arrière  à  une  hauteur  de  près  de  quinze  lignes,  ce  qui  fait, 
comme  on  voit,  une  courbure  énorme,  et  nous  éloigne  beau¬ 
coup  des  données  de  M.  Amussat.  Ceci  obtenu  sur  quelques  su¬ 
jets  ,  je  me  suis  servi  ensuite  de  sa  méthode ,  en  prenant  bien 
soin  de  n’abaisser  ni  relever  aucun  organe ,  et  j’ai  obtenu  tou¬ 
jours  des  chiffres  analogues  ;  bien  plus ,  je  ne  les  ai  pas  vu  varier 
sensiblement ,  soit  que  le  rectum  fût  vide  ,  soit  qu’il  fût  rempli. 
Le  rectum  se  dilate  surtout  du  côté  du  sacrum,  dont  la  con¬ 
vexité  chez  l’homme  paraît  destinée  à  le  recevoir  dans  son  état 
de  réplétion. 

Comment  se  fait-il  alors  que  l’on  puisse  introduire  une  sonde 
droite?  Le  voici.  La  verge  étant  relevé?  de  manière  à  former  avec 
l’axe  du  corps  un  angle  à  sinus  supé  ,eur  de  45° ,  la  sonde  arrive 
sous  la  symphyse  pubienne  ;  et  la  direction  ascendante  du  reste 
de  l’urètre  est  telle  ,  qu’elle  fait  alors  à  peu  près  un  angle  droit 
avec  cette  sonde.  Mais  si  l’on  abaisse  le  pavillon  de  l’instrument 
en  élevant  son  bec,  d’abord  on  rapproche  très  facilement  l’urètre 
de  l’arcade  pubienne,  et  on  efface  ainsi  déjà  près  d’un  tiers  de 
la  courbure.  En  même  temps  on  déprime  la  paroi  inférieure  de 
l’urètre  et  même  l’urètre  tout  entier  dans  la  portion  pubienne , 
ce  qui  se  fait  plus  ou  moins  facilement,  selon  les  sujets.  Lors¬ 
que  la  sonde  est  abaissée  de  manière  à  former  avec  l’axe 
du  corps  un  angle  à  sinus  inférieur  de  45°  ;  en  d’autres  termes, 
quand  on  a  fait  décrire  à  son  pavillon  un  quart  de  cercle ,  elle  se 
trouve  dans  la  direction  des  portions  musculeuse  et  prostatique  , 
et  l’urètre  est  ramené  à  la  condition  d’un  canal  droit. 

Quand  la  prostate  est  hypertrophiée  ,  l’extrémité  interne  de 
l’urètre  est  plus  relevée  que  dans  l’état  normal  ;  il  faut  alors 
abaisser  davantage  le  pavillon  de  la  sonde  pour  arriver  dans  la 
vessie. 

2°  De  la  longueur  (le  l'urètre.  C’est  ici  surtout  que  les  anato¬ 
mistes  ont  différé ,  et  que  les  mauvais  procédés  d’investigation 
ont  amené  des  erreurs  singulières.  Sabatier  donne  à  l’urètre  10 
à  12  pouces  de  longueur;  M.  IL  Cloquet  de  9  à  12  ;  M.  Lisfranc 
adopte  presque  les  mêmes  termes;  selon  Wlrately,  il  a  de  7 
pouces  et  demi  à  8  pouces  et  demi  ;  selon  M.  Amussat ,  de  7  à 
8  pouces.  Depuis  que  j’ai  écrit  ,  professé  ,  démontré  que  l’urètre 
n’atteint  presque  jamais  à  six  pouces,  il  a  bien  fallu  revenir  à  des 
termes  plus  modérés. 
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Comment  se  fait-il  cependant  que  des  anatomistes  et  des  chi¬ 
rurgiens  si  recommandables  aient  donné  dans  des  exagérations 
aussi  fortes?  Cela  tient  à  leur  manière  de  mesurer  l’urètre; 
et  bien  qu’aucun  d’eux  ne  l’ait  indiquée,  il  est  facile  de  la  de¬ 
viner  par  l’expérience.  J’ai  mesuré  l’urètré  par  sept  procédés 
différens  ,  on  va  voir  quels  résultats  j’ai  obtenus. 

1°  J’introduisis  dans  l’urètre  une  sonde  de  gomme  élastique 
dont  j’ôtai  ensuite  le  mandrin.  Puis  ,  la  vessie  ouverte  par  sa  face 
abdominale,  je  notai  l’espace  compris  entre  l’orifice  vésical  de 
l’urètre  et  son  orifice  externe.  Sur  un  individu  qui  avait  une  verge 
démesurément  longue  ,  j’obtins  six  pouces  de  longueur;  sur  deux 
autres,  cinq  pouces  deux  lignes.  Toutes  les  autres  mesures  va¬ 
riaient  entre  celles-là.  La  plus  commune  était  de  5  pouces 
9  lignes.  Il  faut  noter  que  la  verge  était  pendante  sur  les  bourses 
et  dans  l’état  de  flaccidité  naturelle. 

2°  Je  pensai  que  sans  doute  la  sonde ,  quoique  élastique  ,  effa¬ 
çait  les  courbures  du  canal  et  diminuait  sa  longueur.  J’attachai 
donc  à  une  sonde  une  ficelle  que  j’entraînai  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  du  canal.  Alors  massant  les  parties,  je  fis  en  sorte  de  ré¬ 
tablir  les  courbures  aussi  fortes  que  possible  ;  puis  après  avoir 
noté  les  deux  termes  du  canal  sur  ma  ficelle,  je  la  retirai.  Les 
longueurs  obtenues  furent  les  mêmes. 

3°  J’essayai  d’introduire  la  sonde  et  la  ficelle  de  dedans  en 
dehors  ,  par  l’orifice  vésical  du  canal  ;  les  longueurs  ne  varièrent 
point. 

4°  Je  relevai  la  verge  en  haut  sans  la  tirailler  ;  alors  les 
urètres  de  5  pouces  9  lignes  me  donnèrent  sept  pouces  ,  et 
en  tiraillant ,  8  pouces  10  lignes.  C’est  là  tout  ce  que  je  pus  ob¬ 
tenir. 

5°  En  tiraillant  la  verge  dirigée  en  bas  de  manière  à  faire 
avec  l’horizon,  un  angle  de  45°,  j’obtins  de  7  pouces  à  7  pouces 
6  lignes. 

6°  Je  dépouillai  la  verge  de  ses  tégumens  ;  cette  opération 
l’alongea  beaucoup  :  un  urètre  de  5  pouces  9  lignes  acquit  alors 
8  pouces  2  lignes,  et  en  tiraillant  médiocrement,  11  pouces. 

7°  J’enlevai  la  verge,  l’urètre  et  la  vessie.  Alors  ,  et  en  tirail¬ 
lant  médiocrement,  j’obtins  sans  peine  mes  12  pouces. 

8°  Enfin,  en  dégageant  l’urètre  proprement  dit  du  bulbe, 
du  corps  caverneux  et  de  la  prostate,  on  lui  fait  dépasser  14 
pouces. 

On  voit  que  toutes  les  opinions  trouvent  ici  leur  raison  d’être, 
en  même  temps  que  leur  réfutation  pour  la  plupart.  Ce  qui  im¬ 
porte  en  effet  à  l’anatomiste  ,  au  physiologiste,  et  par  dessus  tout 
au  chirurgien  ,  c’est  de  savoir  d’abord  quelle  est  la  longueur  de 
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l’urètre  dans  l’état  normal ,  sans  érection  ,  en  un  mot  du  canal 
excréteur  de  l’urine.  Or  il  demeure  bien  évident  qu’il  a  de  5 
pouces  2  lignes  jusqu’à 6  pouces,  termes  extrêmes;  la  longueur 
la  plus  fréquente  est  de  5  pouces  9  lignes.  Dans  l’érection,  l’urètre 
a  probablement  de  7  à  8  pouces  ;  le  reste  est  dû  aux  liraillemens 
exercés  sur  le  cadavre. 

Je  ne  pense  pas  qu’à  cette  heure  il  puisse  s’élever  sur  ce  point 
de  débat  contradictoire.  J’ai  mesuré  l’urètre  à  ma  méthode  de¬ 
vant  M.  Amussat  ;  j’ai  également  convaincu  M.  Civiale  ;  M.  Blan¬ 
din  a  admis  l’exactitude  de  cette  mensuration;  etM.  Yelpeau  en 
a  tiré  cette  conséquence  que,  quand  on  ne  tiraille  pas  la  verge, 
à  6  pouces  on  est  dans  la  vessie  (1). 

Je  n’admets  pas  tout-à-fait  cette  assertion.  La  portion  pé- 
nienne  de  l’urètre  n’est  pas  la  seule  qui  puisse  être  tiraillée  ,  la 
portion  sous-pubienne  l’est  souvent  à  un  degré  étonnant  par 
l’elfort  de  la  sonde.  Il  est  arrivé  à  tous  les  chirurgiens,  et  à  moi 
en  particulier,  d’enfoncer  une  sonde  à  la  profondeur  de  6  pouces 
et  plus,  sans  arriver  dans  la  vessie  ;  il  ne  faut  pas  croire  alors 
avoir  affaire  à  un  urètre  plus  long  ;  car  lorsqu’on  a  observé  ce 
phénomène  sur  le  cadavre ,  la  mensuration  du  canal  prouve 
qu’il  ne  dépasse  pas  les  limites  ordinaires.  Cela  vient  uniquement 
de  ce  que  l’on  pousse  en  haut  et  en  arrière  la  portion  sous-pu¬ 
bienne  de  l’urètre ,  qui  cède  lorsqu’elle  est  à  l’état  sain  et  qu’on 
pousse  avec  ménagement  ;  si  elle  est  malade  ou  qu’on  pousse  trop 
brusquement ,  on  fait  une  fausse  route. 

Mais  la  longueur  désormais  bien  connue  de  l’urètre  nous  per¬ 
met  d’établir  en  fait ,  1°  que  les  sondes  métalliques  sont  suffi¬ 
samment  longues  avec  6  pouces  de  longueur;  bien  plus ,  comme 
les  portions  pénienne  et  sous-pubienne  de  l’urètre  sont  aussi 
susceptibles  d’être  refoulées  et  raccourcies  que  d’être  tiraillées 
et  alongées  ,  on  peut  très  bien  sonder  un  homme  adulte  avec  les 
sondes  ordinaires  de  femme, qui  n’ont  pas  plus  de  5  pouces  ;  2°  que, 
pour  les  sondes  de  gomme  élastique  laissées  à  demeure,  il  suffit 

(1)A  la  vérité  M.  Velpeau  ne  lient  pas  partout  le  môme  langage.  Dans  son 
Anatomie  chirurgicale,  t.  Il ,  p.  254,  5e  édit.,  on  lit  :  En  place  et  dans  le  relâ¬ 
chement  sur  une  sonde  il  n’y  a  que  de  i>  d  C  pouces .  Je  tn’en  suis  assuré  sur 

un  grand  nombre  de  sujets.  »  —  Un  peu  plus  loin  ,  il  dit  :  «  Je  pense  cependant 
que  pour  être  juste  il  faut  accorder  à  l’urètre  pendant  la  vie  de  i>  à  7  pouces.  — 
Et  enfin,  dans  le  texte  joint  à  son  atlas,  M.  Velpeau  dit  expressément  qu’il  a 
trouvé  à  l’urètre  6  pouces  et  demi  quelquefois,  mais  jamais  plus.  Il  produit  en 
même  temps  un  tableau  de  M.  Caillard  qui,  sur  20  sujets,  a  trouvé  7  fois  l’urètre 
de  plus  de  6  pouces,  sans  aller  cependant  audelù  de  0  pouces  !>  lignes.  J'ai  dit 
avec  quelles  précautions  j’avais  pris  mes  mesures;  depuis  mes  premières  recher¬ 
ches,  qui  datent  de  1850,  j’ai  mesuré  des  urètres  sans  nombre,  et  je  n’en  ai 
encore  rencontré  qu’un  second  qui  allât  à  C  pouces ,  et  jamais  un  seul  qui  ait  dé¬ 
passé  ce  terme. 
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de  les  enfoncer  à  6  pouces  et  demi  pour  avoir  environ  un  pouce 
de  sonde  dans  la  vessie,  ce  qui  est  plus  que  suffisant,  et  de  lais¬ 
ser  2  pouces  et  demi  en  dehors  pour  l’éventualité  des  érections  ; 
en  sorte  que  les  plus  longues  de  ces  sondes  n’ont  pas  besoin  de 
dépasser  9  pouces.  J’insiste  surtout  sur  ce  point  dans  mes  cours; 
on  voit  en  effet  quels  accidens  peut  causer,  dans  une  vessie  ma¬ 
lade  ,  la  présence  d’une  portion  de  sonde  de  3  à  4  pouces ,  connue 
on  se  croyait  naguère  obligé  de  l’introduire  ;  3°  enfin  que  toutes 
les  observations  de  rétrécissement  siégeant  à  6,  7  et  8  pouces  sont 
inexactes  et  de  nulle  valeur ,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  la 
profondeur  du  rétrécissement. 

Ce  n’est  pas  assez  de  connaître  la  longueur  totale  de  l’urètre  , 
il  importe  de  savoir  quelle  part  doit  être  attribuée  à  chacune  de 
ses  portions. 

La  portion  pénienne  varie  comme  la  verge  elle-même  ;  ce¬ 
pendant,  en  général,  elle  va  rarement  beaucoup  au  dessous  ou 
au  dessus  de  2  pouces  et  demi.  On  pourrait  croire  que  de  ses  va¬ 
riétés  dépendent  principalement  les  différences  de  longueur  de 
l’urètre  même  ;  c’est  une  idée  que  j’avais  d’abord  et  à  laquelle 
l’expérience  m’a  obligé  de  renoncer.  Fréquemment ,  avec  des 
pénis  de  longueur  égale  ,  on  trouve  dans  l’urètre  une  différence 
d’un  demi-pouce  et  plus  ;  j’ai  vu  aussi  des  urètres  plus  longs  que 
d’autres ,  bien  que  la  verge  fût  plus  courte.  La  portion  de  la 
verge  que  l’on  croirait  la  plus  fixe ,  la  portion  sous-pubienne  , 
est  au  contraire  une  des  plus  variables  ;  je  l’ai  vue  monter  à 
2  pouces  et  demi ,  et  descendre  à  1  pouce  11  lignes  :  on  conçoit 
que  dans  ce  dernier  cas  elle  remontait  moins  haut  au  devant  de 
la  symphyse,  et  conséquemment  que  l’angle  urétral  pouvait 
être  déprimé  par  la  sonde  droite  avec  beaucoup  plus  de  fa¬ 
cilité. 

Les  anatomistes  se  sont  à  peine  occupés  de  ces  premières  por¬ 
tions.  Tout  leur  intérêt  s’était  porté  sur  les  deux  autres  ;  ils  ac¬ 
cordaient  libéralement  à  chacune  d’elles  9,  12,  15  lignes;  M.  Blan¬ 
din  donne  encore  10  lignes  à  la  portion  membraneuse  ,  et  12  à 
15  à  la  prostatique.  Winslow  cependant  les  avait  déjà  réduites 
ensemble  à  un  travers  et  demi  de  doigt  de  longueur.  Mes  obser¬ 
vations  concordent  avec  celles  de  Winslow.  De  l’orifice  interne 
de  l’urètre  jusqu’à  son  entrée  dans  le  bulbe,  j’ai  trouvé  depuis 
1 1  jusqu’à  15  lignes  ,  le  plus  ordinairement  13  lignes.  La  portion 
prostatique  occupe  de  G  à  10  lignes  de  cet  espace,  la  membraneuse 
de  5  à  8.  On  voit  donc  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  constant  entre 
la  longueur  des  diverses  portions  de  l’urètre  ,  en  sorte  que  l’on 
ne  peut  en  aucune  façon  préjuger  sa  longueur  totale  d’après 
celle  de  la  verge ,  par  exemple  ,  ni  d’après  aucun  autre  indice  ; 
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seulement ,  lorsqu’on  est  arrivé  au  cul-de-sac  du  bulbe  ,  on  sait 
qu’il  n’y  a  plus  que  13  lignes  environ  à  franchir  pour  être  dans 
la  vessie  ;  la  différence  en  deçà  ou  au  delà  ne  va  qu’à  2  lignes. 
A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  je  parle  uniquement  de  l’état 
sain  ;  quand  la  prostate  est  hypertrophiée,  elle  alonge  manifes¬ 
tement  la  portion  correspondante  de  l’urètre. 

3°  Du  calibre  de  V urètre.  Cette  question  est  une  des  plus  ardues 
que  présente  l’anatomie  :  il  faut ,  pour  la  résoudre  ,  considérer 
ce  canal  dans  trois  états ,  1°  lorsqu’il  n’est  dilaté  par  aucun  corps 
étranger  ;  2°  dans  sa  dilatation  naturelle ,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’il  est  traversé  par  l’urine  ;  3°  dans  un  état  de  dilatation 
forcée. 

Lorsque  l’on  coupe  en  travers  la  verge  ou  toute  autre  portion 
des  tissus  traversés  par  l’urètre,  dans  presque  toute  son  étendue 
ce  canal ,  resserré  sur  lui-mêm  e,  n’apparaît  que  comme  un  point; 
la  muqueuse  est  circulairement  rétractée  et  ne  forme  pas  de  pli, 
et  soit  sur  le  cadavre  ,  soit  sur  le  vivant ,  à  peine  déborde-t-elle 
la  surface  de  la  plaie.  Aussi  ,  après  l’amputation  de  la  verge , 
éprouve-t-on  quelquefois  une  certaine  difficulté  à  découvrir 
l’orifice  de  l’urètre  et  à  y  introduire  une  sonde.  M.  Delmas  a  fait 
un  précepte  d’y  placer  une  somle  en  caoutchouc  à  l’avance  ,  et 
M.  Barthélemy  ,  qui  a  modifié  le  procédé  de  M.  Delmas  ,  avance 
que  sans  cette  précaution  la  recherche  de  l’urètre  est  toujours 
pénible,  souvent  difficile  et  quelquefois  infructueuse. 

Cette  assertion  ,  sans  doute  fort  exagérée ,  n'était  appuyée  en 
définitive  que  sur  un  fait  dont  M.  Barthélemy  n’avait  pas  même 
été  témoin  et  qu’il  rapportait  d’ouï-dire.  Je  provoquai,  dans  la 
Gazette  Médicale,  des  explications  de  la  part  des  chirurgiens  qui 
avaient  assisté  à  l’opération  ;  M.  Rennes  répondit  à  cet  appel,  et 
voici  les  circonstances  de  cette  observation  importante.  La  verge 
avait  été  amputée  assez  près  du  pubis  ,  par  M.  Béclard  de  Stras¬ 
bourg.  La  rétraction  du  moignon  déroba  absolument  l’orifice  de 
l’urètre ,  et  après  des  recherciVes  multipliées  ,  il  fallut  renoncer 
au  cathétérisme.  Les  envies  cl’uriner  vinrent,  mais  l’urine  ne 
put  être  rejetée;  l’opérateur  craignant  d’avoir  lié  le  canal,  en¬ 
leva  toutes  les  ligatures  ;  ce  fut  encore  en  vain  ;  on  soulagea  le 
malade  par  la  ponction  de  la  ves.sie,  et  au  bout  de  huit  jours  , 
l’urètre  demeurant  introuvable  et  l’urine  étant  toujours  retenue, 
on  pratiqua  une  boutonnière  au  périnée.  Enfin ,  neuf  mois  après, 
l’opéré  ayant  succombé  à  la  variole,  on  trouva  à  l’autopsie 
que  l’urètre  se  terminait  antérieurement  à  l’ouverture  artifi¬ 
cielle  ,  et  ne  pouvait  être  suivi  jusqu’à  l’extrémité  du  moignon  (l)j 

(l)  Yoyej  Goutte  medicale,  1855,  p.  818,,  ci  1815,  p.  27. 
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La  clef  de  l’énigme  n’est  peut-être  pas  bien  difficile  à  trouver. 
Quand  on  ampute  la  verge  dans  un  point  où  l’urètre  est  accolé 
contre  le  corps  caverneux  ,  la  rétraction  étant  à  peu  près  égale 
dans  tous  les  points  de  la  plaie,  l’urètre  reste  visible  à  la  super¬ 
ficie  ,  et  personne  que  je  sache  n’a  trouvé  même  de  difficulté  no¬ 
table  à  y  porter  une  sonde.  Mais  si  l’amputation  se  fait  près  du 
pubis,  là  où  l’urètre  n’est  plus  en  contact  supérieurement  qu’avec 
le  tissu  cellulo-fibreux  qui  revêt  la  symphyse  ,  on  comprend  que 
le  canal ,  plus  rétractile  que  les  parties  ambiantes ,  s’enfonce 
profondément  dans  les  chairs  :  dans  ce  cas  donc,  le  procédé  de 
M.  Delmas  serait  véritablement  utile  ;  dans  l’autre  ,  on  peut  le 
négliger  sans  inconvénient. 

Cette  rétraction  circulaire  de  la  muqueuse  urétrale  n’a  plus 
lieu  aux  deux  extrémités  du  canal;  dans  toute  l’étenclue  du 
gland  ,  l’urètre  coupé  en  travers  se  présente  sous  la  forme  d’une 
fente  verticale  ;  vers  le  milieu  de  la  prostate ,  il  présente  au 
contraire  une  fente  transversale  ,  ce  cpii  tient  à  la  solidité  des 
deux  organes  qui  lui  servent  de  doublure.  Néanmoins  ,  il  n’y  a 
pas  là  plus  qu’ailleurs  de  cavité  libre  ;  et  les  parois  de  l’urètre 
dans  l’état  de  vacuité  sont  partout  appliquées  contre  elles- 
mêmes. 

Le  calibre  de  l’urètre  distendu  par  le  jet  normal  de  l’urine 
semble  d’abord  une  donnée  de  peu  d’importance  ;  mais  on  com¬ 
prend  qu’elle  en  acquiert  aux  yeux  du  chirurgien,  lorsqu’il 
s’agit  de  reconnaître  si  ce  calibre  est  rétréci ,  et  de  lui  rendre 
son  diamètre  naturel.  Il  faut  bien  avouer  que,  sur  ce  point, 
nous  en  sommes  réduits  à  des  approximations.  D’ordinaire , 
pour  mesurer  ce  calibre,  on  injectait  de  la  cire  ou  toute  autre 
matière  analogue  ;  «  mais  ce  procédé  ,  dit  M.  Amussat ,  est  diffi¬ 
cile  à  bien  exécuter ,  et  distend  presque  toujours  le  canal  plus 
dans  un  sens  que  dans  l’autre;  d’ailleurs,  les  résultats  obtenus 
par  ce  moyen  sont  très  variables  ,  ce  qui  provient  de  l’âge  du 
sujet  et  de  l’état  du  tissu  spongieux  ,  qui  est  plus  ou  moins  gorgé 
de  sang  selon  la  différence  et  la  longueur  des  maladies  qui  ont 
fait  mourir  l’individu  sur  lequel  on  fait  ces  recherches.  »  Ce  ne 
seraient  pas  là  de  véritables  objections  ;  la  difficulté  n’est  rien 
dès  qu’on  peut  la  vaincre  ;  sf  le  canal  se  distend  plus  en  certains 
sens,  c’est  qu’il  a  dans  ces  points  plus  de  dilatabilité,  et  pro¬ 
bablement  le  jet  cl’urine  l  e  distend  de  même;  enfin  les  variétés 
individuelles,  dues  à  quelq’ue  cause  que  ce  soit,  sont  des  données 
essentielles  à  acquérir  ;  et  si  réellement  l’urètre  est  variable,  je 
*  me  méfierais  au  contraire  d’un  procédé  qui  le  présenterait  tou¬ 
jours  identique.  Mais  le  p  remier  inconvénient  de  ces  injections, 
c’est  qu’il  faut  lier  l’urètne  à  une  de  ses  extrémités  au  moins ,  et 
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que  dès  lors  son  calibre  dépendra  uniquement  de  la  force  avec 
laquelle  l’injection  sera  poussée.  Bien  plus ,  si  on  ne  lie  que 
l’extrémité  externe  ,  les  parois  urétrales,  plus  solides  que  celles 
de  la  vessie,  repoussent  presque  toute  l’injection  dans  ce  viscère  ; 
la  portion  musculeuse ,  plus  rétractile  que  les  autres,  revient 
sur  elle-mênie  dès  que  l’impulsion  qui  la  dilatait  est  suspendue  , 
et  l’on  trouve  en  ce  point  le  cylindre  de  l’injection  tellement 
ténu,  qu’on  pourrait  croire  à  un  rétrécissement.  J’ai  essayé  cette 
méthode  de  diverses  manières  ,  et  n’ai  pu  en  tirer  aucun  résultat 
satisfaisant.  Je  rapporterai  toutefois  les  mesures  obtenues  parEv. 
Iloi  ne. 

Il  choisit  pour  cette  recherche  deux  sujets ,  l’un  de  30  ans  , 
l’autre  entre  70  et  80  ;  tous  deux  ayant  une  petite  verge  ,  et  l’o¬ 
rifice  urétral  externe  extrêmement  étroit.  Il  coula  de  la  cire  dans 
ces  deux  urètres  en  les  étendant  autant  qu’il  put  ;  et  il  obtint 
pour  tous  deux  une  longueur  de  9  pouces  anglais  (8  pouces  3 
lignes  ;  il  faut  se  souvenir  que  le  pouce  anglais  n’équivaut  qu’à 
11  lignes  deFrance).  Il  trouva  donc  pour  le  diamètre  del’ürètre, 
en  comptant  par  vingtièmes  de  pouce  : 

sujet  v’icui 

A  |  de  pouce  de  l’orifice  externe  -Jl  . 

A  quatre  pouces  et  demi  J.  . 

A  sept  pouces,  ou  au  bulbe  . 

Dans  la  portion  membraneuse,  immédiate¬ 
ment  derrière  le  bulbe  (le  jeune  sujet 
avait  un  rétrécissement  dans  cet  endroit)  - 

A  huit  pouces  et  quart,  prés  de  la  prostate  - 

A  huit  pouces  et  demi,  commencement  de 
la  portion  prostatique  x 

A  huit  pouces  f,  au  milieu  de  la  prostate  ^  - 

A  neuf  pouces,  col  de  la  vessie  ^  - 

M.  Amussat  a  imaginé  un  autre  moyen  ,  qui  consiste  à  lier 
l’urètre  tout-à-fait  à  l’extrémité ,  'et  à  insuffler  modérément  la 
vessie  et  son  canal  excréteur  par  des  uretères  ;  alors  il  le  dégage 
des  parties  qui  le  revêtent,  le  réduit  presque  à  la  membrane  mu¬ 
queuse,  et  pense  ainsi  obtenir  le*  forme  de  l’urètre.  Mais  il  est 
facile  de  voir  que  les  objections  faites  aux  injections  solides  s’a¬ 
dressent  au  moins  autant  aux  ijijections  d’air,  et  la  dissection  de 
l’urètre  nous  donne  ensuite  i  jn  canal  factice  et  totalement  diffé¬ 
rent  du  canal  naturel ,  puisr pie  celui-ci  est  soutenu  par  des  dou¬ 
bla  res  plus  ou  moins  résistantes,  dont  il  faut  essentiellement 
tenir  compte  sur  le  vivan  t. 
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(I)  Home,  ouvr,  cil.,  vol., I,  p.  2i i. 
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Voici  d’ailleurs  sous  quelle  forme  l’urètre  s’est  présenté  alors 
à  M.  Âmussat.  «  Large  à  sa  portion  prostatique ,  il  forme  un 
cône  dont  la  base  est  en  arrière;  légèrement  renflé  à  sa  partie 
membraneuse,  il  se  rétrécit  vis-à-vis  le  bulbe  pour  s’élargir  tout- 
à-coup  au  commencement  de  la  portion  spongieuse  et  diminuer 
insensiblement  jusqu’au  méat.  »  Déplus  M.  Amussat  nie  absolu¬ 
ment  l’existence  de  la  fosse  naviculaire. 

Cette  description  me  paraît  en  beaucoup  de  points  en  désaccord 
avec  la  réalité.  Je  dirai  d’abord  que  pour  établir  mes  idées  à  cet 
égard ,  j’ai  combiné  ensemble  les  divers  moyens  :  1°  les  injections 
solides  ;  2°  l’introduction  du  doigt  et  de  la  sonde  sur  le  cadavre  ; 
3°  l’introduction  du  porte-empreinte  de  Ducamp  sur  le  vivant; 
4°  la  division  de  l’urètre  dans  toute  sa  longueur  ;  après  quoi 
j’étale  la  face  interne  du  canal  sans  détruire  aucune  des  parties 
qui  l’environnent ,  et  je  mesure  dans  tous  les  points  la  largeur  de 
la  muqueuse  ;  5°  enfin  l’étude  des  sinuosités  de  la  muqueuse  elle- 
même. 

Ainsi ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  on  sait  que  l’orifice 
externe  de  l’urètre  est  plus  étroit  que  le  canal  ;  tellement  étroit 
que  souvent  pour  .introduire  de  grosses  sondes  ,  soit  dans  la  litlio- 
tritie,  soit  dans  le  traitement  des  rétrécissemens ,  il  faut  d’un 
coup  de  bistouri  débrider  cet  orifice.  Immédiatement  derrière , 
vient  une  petite  fossette  creusée  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre, 
et  dont  la  forme  justifie  parfaitement  le  nom  de  fosse  naviculaire  ; 
on  la  voit  à  la  simple  vue  ;  si  on  mesure  la  largeur  de  la  mu¬ 
queuse  en  arrière  ,  on  voit  qu’elle  est  en  effet  rétrécie;  enfin  ,  en 
étudiant  la  paroi  inférieure  du  canal,  on  voit  sur  la  muqueuse 
une  sorte  de  raplié  médian  qui  se  bifurque  en  avant  pour  former 
par  cet  écartement  la  fo^se  naviculaire.  Cette  fossette  ne  m'a 
point  paru  exister  chez  tous  les  sujets  ;  mais  chez  la  plupart  elle 
est  manifeste  ;  et  dans  la  chaude-pisse,  on  sait  que  la  matière  de 
l’écoulement  s’y  accumule  plus  qu’en  tout  autre  point  du  canal. 

A  partir  de  la  fosse  navicu  laire  ,  l’urètre  paraît  aller  en  s’élar¬ 
gissant  un  peu  jusque  sous  la  s  ymphyse  où  est  sa  plus  grande  lar¬ 
geur  ;  puis  il  va  en  diminuant  yusqu’à  la  portion  musculeuse  où  il 
se  rétrécit  tout-à-coup;  son  élargissement  a  lieu  surtout  à  la  paroi 
inférieure  ;  et  il  en  résulte  vers  f  origine  du  bulbe  une  dépression 
dans  laquelle  la  matière  blennorrhiTgique  séjourne,  etqu’on  appelle 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  On  juge  de  éa  présence  de  cette  cavité  par 
trois  indices  :  l°si  l’on  porte  une  son  de  dans  l’urètre  en  appuyant 
son  bec  contre  la  paroi  inférieure,  «.'lie  est  arrêtée  dans  ce  cul- 
de-sac,  et  ferait  fausse  route  si  l’on  poussait  trop  fort  ;  2°  l’urètre 
divisé,  sa  muqueuse  paraît  plus  large  en  ce  point  que  dans  la 
portion  membraneuse  ;  3°  enfin  il  règne'  sur  la  paroi  inférieure 
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de  la  portion  membraneuse  un  raphé  médian  très  marqué ,  qui 
fait  suite  au  véru-montanum ,  ,et  qui  se  bifurque  à  l’origine 
de  la  portion  spongieuse ,  de  manière  à  élargir  manifestement  la 
muqueuse. 

La  portion  membraneuse  est  partout  fort  étroite  ;  et  c’est  à 
peine  si  l’on  peut  y  apercevoir  le  renflement  dont  parle  M.  Amus- 
sat.  Enfin  l’urètre  se  dilate  de  nouveau  dans  la  portion  prostati¬ 
que  ;  sur  un  adulte  bien  constitué ,  on  peut  avec  un  léger  effort 
introduire  le  petit  doigt  dans  cette  portion  par  la  vessie  ;  mais  on 
est  immédiatement  arrêté  par  la  portion  membraneuse. 

Telles  sont ,  autant  que  j’ai  pu  m’en  assurer,  les  variations  de 
largeur  de  l’urètre  ;  mais  quant  à  les  exprimer  par  des  chiffres  , 
je  n’ai  trouvé  aucun  moyen  d’y  parvenir. 

Nous  n’en  savons  guère  plus  sur  la  dilatation  que  l’urètre  peut 
subir  sans  se  rompre  ;  elle  varie  en  effet  et  selon  les  sujets  et  selon 
les  circonstances.  Avant  l’invention  de  la  lithotritie ,  les  plus 
grosses  sondes,  portant  le  numéro  12,  n’avaient  qu’un  diamètre 
de  3  lignes  1/2  ;  les  premiers  instrumens  de  lithotritie  ont  été 
portés  à  4  lignes  ;  mais  pour  les  introduire  chez  beaucoup  de  su¬ 
jets  ,  il  fallait  préparer  l’urètre  par  une  dilatation  graduée;  enfin 
M.  Mayor  a  été  plus  loin  ;  et  son  numéro  6  est  une  sonde  de 
4  lignes  1/2  de  diamètre.  Il  y  a  deux  points  qui  résistent  davan¬ 
tage  que  les  autres  à  l’introduction  des  grosses  sondes  ,  l’orifice 
de  l’urètre  et  la  portion  membraneuse.  Mais  dès  que  cette  der¬ 
nière  a  été  forcée,  elle  laisse  à  l’avenir  le  passage  libre  ;  il  n’en 
est  pas  de  même  du  méat  urinaire  qui  souvent ,  au  contraire  , 
s’irrite  et  semble  se  resserrer  ;  j’ai  déjà  dit  qu’il  valait  mieux  dans 
ces  cas  le  débrider. 

Sont-ce  là  les  limites  delà  dilatabilité  de  l’urètre?  On  ne  saurait 
l’affirmer,  puisqu’on  voit  quelquefois  s’engager  dans  ce  canal  des 
calculs  et  des  fragmens  de  calculs  plus  considérables.  Ces  calculs 
s’arrêtent  dans  l’urètre  à  trois  points  différens  :  1°  en  arrière  de 
la  portion  membraneuse  ;  2°  en  avant  du  bulbe  et  vers  l’union 
des  portions  pénienne  et  sous-pubienne  ;  3°  dans  la  fosse  navi- 
culaire.  Il  est  rare  qu’on  les  trouve  arrêtés  ailleurs. 

Enfin,  lorsqu’un  rétrécissement  existe,  l’urètre  se  dilate  en 
arrière ,  à  raison  de  l’accumulation  et  de  l’impulsion  des  urines  ; 
et  son  élargissement  va  beaucoup  au  delà  de  tout  ce  qui  vient 
d’être  dit.  Mais  c’est  un  cas  pathologique,  et  qui  se  termine  d’or¬ 
dinaire  par  une  crevasse  de  l’urètre  ,  si  l’on  n’est  appelé  à  temps 
pour  détruire  le  rétrécissement. 

La  dilatabilité  de  la  portion  prostatique  a  droit  d’être  étudiée 
d’une  manière  spéciale  ;  mais  nous  nous  en  occuperons  avec  plus 
d’avantage  en  parlant  du  périnée  et  de  l’opération  de  la  taille, 
il,  19 
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4°  Structure  de  V urètre.  L’orifice  antérieur  de  l’urètre  se  pré¬ 
sente,  comme  il  a  été  dit,  sous  la  forme  d’une  fente  verticale 
plus  ou  moins  alongée.  Lorsque  le  gland  est  à  nu  et  recouvert 
d’épiderme  ,  cet  épiderme  se  continue  généralement  jusqu’aux 
bords  de  cette  fente  ;  mais  quand  le  gland  a  gardé  l’apparence 
muqueuse  ,  les  bords  de  la  fente  offrent  souvent  deux  petites  lè¬ 
vres  bien  distinctes,  plus  rouges  et  plus  saillantes  que  le  reste  du 
gland  ;  elles  ne  sont  bien  visibles  que  sur  le  vivant,  ce  qui  est  cause 
sans  doute  qu’elles  sont  restées  inaperçues  des  anatomistes. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets ,  la  conformation  de  l’o¬ 
rifice  urétral  est  fort  singulière.  A  sa  partie  supérieure  ,  il  n’y  a 
qu’une  simple  fente  ;  mais  inférieurement,  cette  fente  est  sur¬ 
montée  de  deux  bords  unis  en  arrière  et  écartés  en  avant ,  qui 
semblent  appartenir  à  une  fente  distincte  de  la  première  et  plus 
superficielle  ;  et  l’esquisse  au  trait  de  l’orifice  urétral  donne 
assez  bien  la  figure  d’un  fer  de  flèche  avec  une  petite  portion  de 
la  hampe.  J’ai  vu  pour  la  première  fois  cette  conformation  dans 
le  service  des  vénériens  de  M.  Desruelles  au  Val-de-Grâce ;  je 
l’étudiai  alors  et  la  dessinai  dans  toutes  ses  variétés  ;  je  l’ai  re¬ 
trouvée  depuis  à  l'hôpital  des  Vénériens  ;  et  cependant  personne 
que  je  sache  n’en  a  fait  mention  jusqu’ici.  Je  lui  avais  donné  le 
nom  de  méat  à  quatre  lèvres  ;  et  c’est  là  sans  doute  Yhypospadias 
à  quatre  lèvres  de  M.  Desruelles  qui  l’avait  observé  avant  moi , 
mais  sans  le  désigner  sous  une  dénomination  spéciale. 

A  son  premier  degré,  le  méat  à  quatre  lèvres  est  formé  de  deux 
fentes  dont  l’extérieure  est  extrêmement  rapprochée  de  l’autre, 
et  le  méat  garde  le  calibre  ordinaire.  A  mesure  cpie  les  bords  de 
la  fente  extérieure  s’écartent,  en  même  temps  la  fente  médiane 
semble  remonter  vers  la  partie  supérieure  du  gland  ;  le  méat  est 
alors  extrêmement  large.  A  un  degré  supérieur,  les  deux  fentes 
sont  distinctes  ;  mais  il  n’y  en  a  qu’une  de  perforée  ;  l’autre 
n’existe  qu’à  la  surface,  et  c’est  en  général  la  supérieure.  Enfin, 
à  un  plus  haut  degré  encore,  il  y  a  entre  les  deux  orifices  un  in¬ 
tervalle  d’une  à  trois  lignes  et  plus  ;  la  fente  supérieure  fait  suite 
à  un  canal  que  j’ai  trouvé  une  fois  profond  d’un  pouce ,  mais 
qui  se  termine  toujours  en  cul-de-sac  ;  la  fente  inferieure  occupe 
la  place  du  frein  de  la  verge  qui  manque  en  partie  ou  en  totalité; 
c’est  elle  qui  est  le  véritable  orifice  de  l’urètre  ;  et  il  y  a  réelle¬ 
ment  un  commencement  tl’hypospadias.  Je  n’ai  jamais  rencontré 
deux  orifices  aboutissant  au  canal ,  et  donnant  tous  les  deux 
passage  à  l’urine. 

Du  reste,  j’ai  vu  l’orifice  unique  de  l’urètre  occuper  la  partie 
supérieure  du  gland  ,  toujours  cependant  à  une  notable  distance 
de  la  couronne ,  et  n’avoir  aucun  rapport  avec  le  frein  ;  ou  bien 
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se  trouver  tout-à-fait  à  la  face  inférieure ,  ce  qui  constitue  l’hy- 
pospadias  ,  et  alors  le  frein  n’existe  plus  ;  ou  enfin  occuper  tous 
les  points  de  l’espace  intermédiaire. 

A  l’intérieur,  l’urètre  est  spécialement  constitué  par  une  mu¬ 
queuse  blanchâtre,  et  légèrement  rosée,  suivant  M.  Amussat, 
près  du  méat  seulement.  Elle  m’a  paru  plus  constamment  bru¬ 
nâtre  près  du  méat  et  vers  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Sur  la  paroi 
inférieure  et  sur  la  ligne  médiane,  à  part  le  raplié  dont  j’ai  parlé 
et  ses  deux  bifurcations  ,  on  trouve  des  lacunes  muqueuses  assez 
petites,  dont  les  orifices  sont,  dit-on,  tournés  en  avant.  Ev. 
Home  en  a  donné  une  figure  avec  un  grossissement  de  dix  dia¬ 
mètres  ;  et  l’on  remarque  que  les  unes  ont  leur  orifice  en  avant, 
les  autres  en  arrière.  On  a  dit  que  le  bec  de  la  sonde  était  sujet 
à  s’enfoncer  dans  ces  lacunes  ,  et  quelques  auteurs  ont  indiqué 
cet  accident  comme  un  des  obstacles  les  plus  fréquens  au  cathé¬ 
térisme.  Il  faut  pour  cela  qu’elles  soient  dilatées  à  un  degré 
énorme  ,  ce  qui  est  fort  rare  ;  et  pour  ma  part  je  n’en  ai  jamais 
vu  d’exemple.  M.  Mallia ,  mon  prosecteur,  m’a  dit  cependant  en 
avoir  rencontré  un  cas  démontré  par  la  dissection,  sur  un  sujet 
qui  avait  servi  aux  répétitions  de  mon  cours  de  médecine  opéra¬ 
toire. 

A  la  rencontre  du  bulbe  et  de  la  portion  membraneuse  ,  c’est- 
à-dire  à  l’endroit  le  plus  rétréci  du  canal,  s’ouvrent  les  conduits 
des  glandes  de  Cowper,  si  ténus  qu’on  ne  peut  les  apercevoir 
qu’en  pressant  ces  petites  glandes.  C’est  dans  ce  même  point , 
comme  je  l’ai  dit ,  que  commence  le  raplié  médian  qui ,  s’élevant 
en  crête  à  mesure  qu’il  se  rapproche  de  la  vessie,  constitue  au 
milieu  de  la  portion  prostatique  ce  qu’on  appelle  crête  urétrale 
ou  veru-montanum.  Son  sommet  est  percé  des  deux  orifices  des  ca¬ 
naux  éjaculateurs  ;  quelquefois  la  muqueuse  forme  autour  de  ces 
orifices  une  espèce  de  valvule,  ou  pour  me  servir  de  l’expression 
de  M.  Amussat,  de  prépuce,  dans  lequel  on  a  prétendu  que  s’en¬ 
gageaient  souvent  les  sondes.  Sur  les  côtés  de  la  crête  sont  rangés 
en  demi-cercle  les  orifices  à  peine  perceptibles  des  canaux  de  la 
prostate  ;  en  arrière  on  remarque  une  saillie  transversale  qui 
établit  une  démarcation  précise  entre  la  vessie  et  l’urètre  ;  ces 
deux  élévations  ,  c’est-à-dire  la  crête  et  la  saillie  transversale  ,  se 
réunissent  à  angle  droit,  et  divisent  le  commencementdu  canal  sur 
la  paroi  inférieure  en  deux  moitiés  latérales.  C’est  là,  comme  l’a 
fait  voir  M.  Amussat,  cpie  s’arrêtent  souvent  les  sondes,  et  non 
pas  à  la  crête  ;  bien  moins  encore  dans  de  grandes  lacunes  mu¬ 
queuses  que  l’on  prétend  avoir  observées  en  cet  endroit. 

Telle  est  la  muqueuse  de  l’urètre  ;  voyons  maintenant'  les 
couches  qui  la  doublent.  Lorsqu’on  enlève  avec  soin  la  muqueuse 
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des  portions  pénienne  et  sous-pubienne ,  on  observe  qu’elle  est 
très  mince ,  très  adhérente  ,  surtout  au  gland  ,  et  qu’au  dessous 
d’elle  il  y  a  un  feuillet  membraneux  qui  l’empêclie  de  toucher 
immédiatement  le  tissu  spongieux  du  bulbe.  Ce  feuillet  est  la 
membrane  fibreuse  intérieure  du  tissu  spongieux  qui,  en  se  con¬ 
tinuant  avec  l’extérieure,  forme  tout  autour  de  l’urètre,  au  point 
où  il  pénètre  dans  le  bulbe ,  un  repli  que  M.  Amussat  appelle  la 
bride  ou  le  collet  fibreux  du  bulbe,  bride  beaucoup  plus  marquée 
à  la  partie  inférieure,  et  qui  limite  en  arrière  la  fossette  du  bulbe. 
Lorsqu’on  fait  glisser  d’arrière  en  avant  l’ongle  du  doigt  indica¬ 
teur  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre ,  ce  canal  étant  tenu  tendu 
de  la  main  gauche,  et  qu’on  presse  un  peu,  l’ongle  s’enfonce  d’a¬ 
bord  dans  cette  fossette  ,  mais  plus  loin  on  le  sent  arrêté  comme 
par  une  bride  demi-circulaire.  Bell  avait  bien  signalé  cet  obstacle, 
mais  il  l’attribuait  à  l’aponévrose  périnéale  moyenne  ,  traversée 
par  cette  portion  de  l’urètre.  M.  Amussat  a  montré  que  l’obstacle 
existe  encore,  même  quand  on  a  enlevé  l’urètre  et  détruit  l’apo¬ 
névrose  moyenne,  et  conséquemment  qu’il  est  produit  par  le 
collet  fibreux  du  bulbe;  mais  il  aurait  dû  ajouter  que  l’aponévrose 
forme  un  autre  obstacle,  confondu  à  tort,  comme  nous  le  verrons, 
avec  le  premier.  En  dehors  de  la  tunique  fibreuse,  se  rencontre 
le  tissu  spongieux  du  bulbe  ,  qui  forme  une  troisième  tunique  ; 
mais  ce  tissu  spongieux  est  si  mince  à  la  paroi  supérieui  e  de 
l’urètre  ,  que  ses  deux  feuillets  fibreux  sont  presque  accolés  l’un 
à  l’autre  ,  et  forment  au  canal  une  doublure  plus  solide  qu’à  la 
paroi  inférieure. 

La  portion  membraneuse  a  une  structure  toute  différente.  En 
dehors  de  la  muqueuse  ,  on  trouve  d’abord  des  couches  de  fibres 
musculeuses  pâles ,  analogues  à  celles  de  la  vessie  ;  les  unes  cir¬ 
culaires  ,  les  autres  longitudinales  ;  et  en  dehors  de  ces  couches , 
l’urètre  est  environné  et  fortifié  par  les  fibres  rouges  ,  charnues, 
nombreuses  et  serrées  des  muscles  de  Wilson  ;  en  sorte  que  cette 
portion  que  l’on  croyait  la  plus  faible  et  la  plus  facile  à  trouer 
par  les  sondes,  est  au  contraire  la  plus  solide  et  la  plus  résistante. 
Aussi  est-ce  à  bon  droit  que  M.  Amussat  lui  a  donné  le  nom  de 
portion  musculeuse,  et  même,  dans  ses  cours  particuliers,  il  a 
appelé  cette  réunion  de  fibres  musculaires  le  sphincter  de  l'urètre. 

La  disposition  de  la  portion  prostatique  a  donné  lieu  à  des 
discussions  qui  ne  sont  pas  encore  finies.  Suivant  M.  Amussat , 
la  prostate  n’entoure  ordinairement  que  les  trois  quarts  infé¬ 
rieurs  du  conduit  ;  le  quart  supérieur  est  complété  par  des  fibres 
musculaires  longitudinales  et  transversales  ,  dans  lesquelles  les 
deux  portions  latérales  de  la  prostate  sont  comme  enchâssées. 
L’urètre  a  doue ,  dans  ce  point ,  une  tunique  musculeuse  qui 


DU  BASSIN.  21)3 

fait  suite  à  celle  de  la  vessie  et  se  continue  avec  celle  de  la  por¬ 
tion  précédente  ;  partout  ailleurs ,  il  est  en  rapport  avec  la  glande 
et  réduit  à  sa  membrane  muqueuse.  11  faut  en  excepter  cepen¬ 
dant  son  orifice  interne  ,  connu  aussi  sous  le  nom  de  col  vési¬ 
cal,  constitué  à  la  paroi  inférieure  par  une  saillie  transversale 
qui  appartient  au  lobe  moyen  de  la  prostate  ,  et  qui  de  chaque 
côté  du  veru-montanum  limite  deux  petites  fossettes  dont  il  a 
déjà  été  question  ,  et  dans  lesquelles  le  bec  de  la  sonde  vient 
assez  souvent  arebouter.  Sur  cette  saillie  transversale  on  ren¬ 
contre  un  faisceau  musculeux  bien  circonscrit ,  auquel  M.  Ainus- 
sat  donne  le  nom  de  sphincter  vésical ,  et  il  appelle  aussi  la  saillie 
transverse  de  la  prostate  revêtue  de  ce  sphincter,  la  valvule  pylo- 
rique  cle  la  vessie. 

MM.  Velpeau  et  Denonvilliers  prétendent ,  au  contraire  ,  que 
la  prostate  fait  généralement  le  tour  de  l’urètre,  et  le  premier 
avance  même  que  le  contraire  n’a  guère  lieu  qu’une  fois  sur  dix. 
Pour  admettre  cette  proportion  ,  il  faudrait  savoir  sur  combien 
de  dissections  elle  est  fondée.  M.  Amussat  conserve  des  prostates 
largement  hypertrophiées  ,  qui  évidemment  n’environnent  l’u¬ 
rètre  qu’aux  trois-quarts  ;  mais  il  dit  lui-même  qu’il  en  a  trouvé 
qui  faisaient  l’anneau  complet ,  particulièrement  quand  elles 
étaient  malades.  Pour  ma  part,  j’ai  rencontré  l’une  et  l’autre 
disposition  ,  sans  pouvoir  rien  affirmer  de  leur  fréquence  com¬ 
parative.  On  a  même  vu  l’urètre  se  rapprocher  davantage  de  la 
partie  inférieure  de  la  prostate  que  de  la  supérieure  ;  et  ce  cas 
qui  passait  pour  rare  ,  paraît  être  l’état  ordinaire  de  la  prostate 
chez  les  vieillards,  comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

L’urètre  étant  ainsi  étudié  ,  voyons  maintenant  quels  sont  les 
obstacles  qu’il  oppose  au  cathétérisme  ,  d’abord  sur  le  cadavre, 
puis  sur  le  vivant;  après  quoi  nous  jetterons  un  coup  d’œil  sur 
l’influence  que  les  dispositions  anatomiques  ont  sur  les  affections 
de  ce  conduit. 

A  part  l’étroitesse  du  méat  urinaire  ,  difficulté  dont  il  a  été 
suffisamment  parlé  ,  toute  sonde  ,  droite  ou  courbe  ,  arrive  tou¬ 
jours  aisément  jusque  sous  la  symphyse  pubienne  ;  là  seulement 
commencent  les  obstacles.  M.  Amussat  n’en  reconnaît  que  deux, 
l’un  au  cul-de-sac  fibreux  du  bulbe,  et  l’autre  à  la  prostate  ,  au 
devant  de  la  valvule  pylorique  ;  et  comme  ils  n’existent  qu’à  la 
paroi  inférieure ,  «  il  faut  surtout  avoir  soin  ,  ajoute-t-il,  de  faire 
glisser  le  bec  de  la  sonde  le  long  de  la  paroi  supérieure  ,  et  de 
la  prendre  pour  guide  au  moyen  de  la  symphyse  qu’il  ne  faut  pas 
abandonner.  »  M.  Blandin  redoute  de  plus  l’introduction  de  la 
sonde  dans  les  lacunes  ;  et  comme  elles  siègent  en  plus  grand 
nombre  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre ,  il  semble  que  ce  soit 
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une  raison  nouvelle  d’adopter  le  précepte  de  M.  Amussat.  Ce¬ 
pendant  M.  Blandin  assure  avoir  constaté  par  des  expériences 
nombreuses  que,  lorsque  la  verge  est  couchée  sur  le  ventre  et 
légèrement  tendue,  la  paroi  inférieure  de  la  portion  périnéale  de 
l’urètre  est  aussi  dans  un  état  de  tension  ,  et  permet  le  glisse¬ 
ment  facile  du  cathéter. 

J’ignore  comment  ces  expériences  ont  été  faites  ,  mais  je  ne 
peux  en  admettre  les  résultats.  Nous  avons  vu  que  la  tension 
de  l’urètre,  même  détaché  et  divisé  dans  toute  sa  longueur, n’ef¬ 
face  point  le  cul-de-sac  du  bulbe;  encore  moins  agirait-elle  sur 
la  portion  prostatique.  Mais  de  plus,  cette  tension  de  l’urètre  est 
plus  nuisible  qu’utile  pour  faciliter  l’introduction  de  la  sonde. 
Comme  nous  essayions  le  cathétérisme  sur  plusieurs  cadavres ,  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux  ,  nous  nous  aperçûmes  ,  M.  Mai¬ 
sonneuve  et  moi ,  que  là  où  nous  avions  échoué  la  verge  tendue, 
nous  réussissions  en  l’abandonnant  à  elle-même.  Je  rapprochai 
ce  fait ,  que  je  croyais  nouveau  ,  de  la  facilité  qu’on  trouve  quel¬ 
quefois  à  sonder  par  le  tour  de  maître  ,  quand  le  procédé  ordi¬ 
naire  a  été  inutilement  tenté.  Mais  déjà  J. -L.  Petit  avait  rejeté 
la  tension  de  la  verge.  «  Je  n’approuve  pas  ,  dit-il,  qu’on  la 
presse  ni  qu’on  l’alonge  trop...;  je  cesse  même  de  tenir  la  verge 
quand  le  bout  de  la  sonde  a  passé  au  delà  du  scrotum ,  et  qu’il 
est  parvenu  au  périnée  (1).  »  Jene  sais  pas  au  juste  commentagit 
le  tiraillement  de  la  verge;ce  qui  me  paraît  le  plus  probable,  c’est 
qu’il  attire  en  avant  la  bride  du  bulbe  ,  et  tend  à  rétrécir  l’en¬ 
trée  de  la  portion  musculeuse.  Quoi  qu’il  en  soit ,  lorsque  ma 
sonde  a  dépassé  la  symphyse  ,  j’abandonne  le  pénis  à  lui-même 
comme  J.-L.  Petit  ;  bien  plus  ,  lorsque  je  n’ai  à  ma  disposition 
qu’une  sonde  de  femme  ordinaire  ,  je  le  refoule  vers  le  scrotum 
afin  de  pousser  l’instrument  assez  profondément  dans  la  vessie. 

Mais  avant  d’arriver  au  cul-de-sac  du  bulbe ,  il  y  a  un  ob¬ 
stacle  réel ,  révélé  à  la  fois  par  les  difficultés  qu’on  éprouve  en 
suivant  la  paroi  supérieure  ,  et  par  les  fausses  routes  qu’on  pro¬ 
duit  en  appuyant  sur  la  paroi  inférieure.  En  quoi  consiste-t-il? 
Je  vais  essayer  de  le  dire 

Lorsque  le  becdelasondearrivesousla  symphyse, il estau  point 
le  plus  déclive  de  la  courbe  du  canal,  et  cependant  encore  à  4  ou 
5  lignes  du  cul-de-sac  du  bulbe.  Pour  arriver  à  ce  cul-de-sac,  il 
faut  déjà  le  relever  un  peu  ;  mais  si  l’on  ne  suit  pas  exactement  la 
courbure  urétrale  ,  au  lieu  de  glisser  le  long  de  la  paroi  infé¬ 
rieure,  il  déprime  et  finit  par  enfoncer  le  point  de  cette  paroi 
avec  lequel  il  est  en  contact.  Voilà  comment  s’expliquent  les 
fausses  routes  en  avant  du  bulbe. 

(I)  J.-L.  Petit,  OEuvret potlhumet,  tr*  édit.,  t.  III,  p.  6T, 
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Si  au  contraire,  fidèle  au  précepte  de  M.  Amussat ,  l’opérateur 
appuie  le  bec  de  la  sonde  sur  la  paroi  supérieure  ,  en  prenant  la 
symphyse  pour  guide,  il  arrive  qu’il  cherche  trop  en  avant  l’ori¬ 
fice  de  la  portion  musculeuse ,  laquelle  traverse  l’aponévrose 
moyenne,  comme  je  l’ai  dit,  à  k  à  5  lignes  en  arrière  de  cette 
symphyse.  Le  bec  de  l’instrument  heurte  alors  contre  la  portion 
antérieure  de  l’aponévrose  et  ne  peut  pas  passer.  M.  Blandin  a 
bien  reconnu  cette  cause  d’insuccès,  à  laquelle  sont  exposés  tous 
ceux  cjui  pensent  trouver  la  portion  musculeuse  soit  directement 
au  dessous,  soit  immédiatement  en  arrière  de  la  symphyse.  La 
règle  posée  par  M.  Amussat  a  donc  besoin  d’être  modifiée  en  ce 
sens,  que,  si  l’on  relève  l’urètre  jusqu’à  lui  faire  toucher  la  partie 
inférieure  de  la  symphyse,  il  faut  porter  le  bec  de  la  sonde  plus 
en  arrière  de  3  à  6  lignes,  avant  d’exécuter  la  bascule  qui  met¬ 
tra  l’instrument  sur  le  droit  chemin  de  la  vessie. 

Mais  tous  les  chirurgiens  ont  probablement  rencontré  sur  le 
cadavre  des  cas  où  la  sonde  ,  conduite  avec  toutes  les  précautions 
possibles,  ne  parvenait  pas  d’abord  ,  et  où  cinq  ou  six  tentatives 
demeuraient  infructueuses.  Une  fois  qu’elle  est  parvenue  dans 
la  vessie  ,  toute  difficulté  cesse  ;  on  la  retire  ,  on  la  réintroduit 
avec  une  extrême  facilité.  Je  n’ai  pu  me  rendre  compte  de  ce 
phénomène,  qu’en  admettant  une  constriction  du  sphincter  uré- 
tral  qui  aurait  persisté  après  la  mort ,  et  qui  resserrerait  la  por¬ 
tion  musculeuse  ;  obstacle  qui,  par  sa  nature,  une  fois  surmonté, 
ne  se  reproduit  plus. 

Enfin  la  portion  musculeuse  dépassée,  il  ne  reste  d’autre  ob¬ 
stacle  que  la  valvule  pylorique  ;  et  sur  le  cadavre  ,  je  n’ai  jamais 
vu  de  fausses  routes  faites  en  ce  point ,  ni  d’obstacle  sérieux  ré¬ 
sultant  de  cette  valvule  ;  mais  quand  la  prostate  est  hypertro¬ 
phiée  ,  les  deux  culs-de-sac  qu’elle  présente  s’agrandissent  et  se 
creusent  de  manière  que  le  bec  de  la  sonde  éprouve  d’assez 
grandes  difficultés  pour  les  franchir.  Il  faut  le  retirer  un  peu,  et 
lui  faire  suivre  la  paroi  supérieure.  La  plupart  des  chirurgiens 
recommandent  de  porter  le  doigt  dans  le  rectum ,  pour  mieux 
diriger  l’instrument  ;  je  dois  dire  que  l’utilité  de  cette  manoeuvre 
est  fort  problématique  en  théorie,  et  que  j’ai  vu  plusieurs  fois  y 
avoir  recours  sans  aucun  fruit. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  sur  le  vivant  sont  cl’abord  les 
mêmes  que  sur  le  cadavre  ;  il  s’y  joint  de  plus  la  résistance  des 
tissus  contractiles ,  ce  que  l’on  appelle  le  spasme  de  l’urètre. 
M.  Amussat  a  émis  sur  ce  point  deux  doctrines  différentes,  qu’il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  confronter. 

Lorsqu’une  sonde  est  introduite  à  quelques  pouces  dans  l’u¬ 
rètre,  puis  abandonnée  à  elle-même,  elle  sort  ordinairement, 
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et  d’autant  plus  vite  que  le  canal  est  moins  habitué  à  sa  pré¬ 
sence.  C’est  principalement ,  dit  M.  Amussat ,  le  muscle  bulbo- 
caverneux  qui  produit  cet  effet,  parce  qu’il  comprime  avec  force 
d’arrière  en  avant,  à  cause  de  l’obRquité  de  ses  fibres  ;  ce  qui  le 
prouve ,  c’est  que  l’effet  est  moindre  à  mesure  que  la  sonde  a 
pénétré  plus  avant ,  parce  que  le  muscle  n’a  plus  autant  de  prise 
sur  l’instrument ,  et  que  les  portions  prostatique  et  musculeuse 
n’agissent  qu’en  comprimant  la  sonde  circulairement ,  par  un 
mouvement  vermiculaire.  Mais  cette  compression  circulaire  des 
deux  sphincters  appelle  surtout  l’attention  :  car  ils  se  com¬ 
portent  à  l’égard  du  bec  de  la  sonde ,  comme  le  constricteur  de 
l’anus  à  l’égard  du  doigt  que  l’on  cherche  à  introduire  dans  le 
rectum;  si  l’introduction  du  doigt  n’a  pas  lieu  subitement ,  le 
sphincter  résiste  ;  si  au  contraire  on  le  pousse  directement  avant 
d’avoir  excité  sa  contraction  ,  le  doigt  pénètre  presque  sans  dif¬ 
ficulté.  «  Il  en  est  de  même  du  sphincter  delà  vessie  et  des  por¬ 
tions  prostatique  et  membraneuse.  Yoilà  pourquoi  les  sondes 
s’arrêtent  si  souvent  dans  ces  endroits  ,  et  voilà  pourquoi  il  est 
si  difficile  de  vaincre  cette  contraction  ;  lorsqu’une  fois  elle  a  été 
déterminée ,  souvent  alors  on  a  beau  baisser  ou  relever  le  bec  de 
la  sonde ,  il  porte  avec  lui  la  portion  de  l’urètre  où  il  se  trouve 
serré,  sans  pouvoir  changer  véritablement  de  direction  ;  car  au 
devant  le  calibre  de  l’urètre  est  presque  entièrement  effacé. 
Aussi  voit-on  fréquemment  un  praticien  habile  renoncer  à 
sonder  un  malade ,  qu’un  homme  peu  habitué  au  cathété¬ 
risme  vient  sonder  avec  facilité  plus  ou  moins  long-temps  après  ; 
on  ne  peut  expliquer  cela  que  par  la  contraction  spasmodi¬ 
que  qui  était  très  forte  ,  ou  qui  a  été  excitée  dans  un  cas  et 
qui  dans  l’autre  était  moindre,  ou  a  été  surprise  (qu’on  me  par¬ 
donne  cette  expression).  »  Il  remarque  ensuite  que  le  spasme  de 
l’urètre  ne  peut  avoir  lieu  dans  le  tiers  antérieur  de  ce  conduit, 
dépourvu  de  fibres  charnues  ;  que  le  spasme  du  tiers  moyen,  pro¬ 
duit  par  le  bulbo-caverneux,  est  facile  à  vaincre,  bien  que  le  plus 
fort,  parce  qu’il  ne  s’exerce  pas  circulairement  ;  mais  le  spasme 
de  l’autre  tiers  ,  et  surtout  du  sphincter  vésical,  lui  paraît  être 
un  des  plus  grands  obstacles  à  l’introduction  des  sondes  dans  la 
vessie.  «  Tout  ce  que  j’avance  ici ,  dit-il  enfin  ,  sur  ce  qu’on  dé¬ 
signe  ordinairement  sous  le  nom  de  spasme  de  l’urètre ,  est  le 
résultat  d’expériences  directes  faites  sur  les  animaux  vivans  (1).  » 
Les  détails  de  ces  expériences  n’auraient  pas  été  inutiles  à  rap¬ 
porter,  pour  bien  établir  la  solidité  de  la  doctrine.  En  effet,  si  l’on 
introduit  une  sonde  dans  le  tiers  externe  de  l’urètre ,  elle  sera 
aussi  bien  expulsée  du  canal  par  la  rétraction  de  la  muqueuse  et 
(I)  Amussat,  Mémoire  cité;  Arckiv.  gén.  do  mcd.,  t.  IV,  p.  S6I* 
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du  tissu  spongieux ,  dont  il  faut  au  moins  ajouter  1  action  à 
celle  du  bulbo-caverneux.  Quant  aux  contractions  des  deux 
sphincters ,  je  crois  que  peu  de  chirurgiens  admettront  celle  du 
sphincter  vésical  comme  la  plus  forte  ;  c’est  à  peine ,  en  vérité  , 
si  ce  prétendu  sphincter  existe  ;  et  lorsqu’une  sonde  est  serrce 
étroitement  par  un  spasme  de  l’urètre,  la  striction  la  plus  puis¬ 
sante  ou  même  la  seule  m’a  toujours  paru  siéger  dans  la  portion 
musculeuse  ou  sphincter  urétral. 

M.  Amussat  lui-même  a  fait  meilleur  marché  encore  de  ces 
expériences  ;  dans  un  mémoire  publié  en  1836,  il  déclare  qu’il  a 
trop  concédé  aux  idées  reçues.  Il  admet  pourtant  la  contraction 
spasmodique  et  le  spasme  même  convulsif  de  l’urètre  ;  mais  il  ne 
le  croit  pas  assez  puissant  pour  s’opposer  à  l’introduction  d’un 
instrument  porté  dans  la  véritable  direction  du  canal.  Disons 
d’abord  qu’il  en  est  de  même  des  autres  obstacles  ;  bien  plus , 
ceux-ci  n’existent  point  pour  la  sonde  qui  suit  la  véritable  direc¬ 
tion  du  canal,  tandis  que  le  spasme  est  l’unique  difficulté  dans 
ce  cas  ,  et  double  les  difficultés  dans  tous  les  autres. 

Mais  les  faits  restent  à  part  des  opinions  ;  comment  expliquer 
sans  le  spasme  ces  cas  où  d’habiles  chirurgiens  n’ont  pas  pu 
sonder  un  malade ,  qui  l’a  été  peu  de  temps  après  par  un  moins 
habile?  M.  Amussat  expose  lui-même  que,  s’étant  servi  d’une 
sonde  cannelée  pour  mieux  explorer  la  pierre  chez  un  calculeux 
qu’il  avait  déjà  sondé  précédemment  plusieurs  fois  avec  facilité  , 
il  fut  invinciblement  arreté  au  bulbe.  Il  en  accuse  ,  non  pas  le 
spasme  ,  mais  une  disproportion  entre  sa  sonde  et  le  volume  du 
ventre  de  son  malade.  C’est  comme  quand  il  s’agit  de  ces  diffi¬ 
cultés  d’uriner  qui  arrivent  à  des  sujets  impressionnables,  sans 
rétrécissement  de  l’urètre  ;  on  attribue  la  difficulté  à  une  contrac¬ 
tion  spasmodique  de  l’urètre  ;  M.  Amussat  prétend  au  contraire 
que  c’est  la  vessie  qui  ne  se  contracte  pas  assez.  De  semblables 
explications  ne  passeront  jamais  pour  des  preuves.  La  seule 
objection  solide  opposée  à  la  théorie  du  spasme ,  c’est  que  la 
même  difficulté  de  sonder  se  rencontre  quelquefois  chez  le  cada¬ 
vre  ;  et  je  pense  y  avoir  répondu. 

Je  ne  saurais  non  plus  admettre  la  doctrine  de  M.  Amussat  re¬ 
lativement  aux  rétrécissemens  spasmodiques.  Il  prouve  très  bien 
à  mon  avis  qu’ils  ne  sauraient  exister  indépendamment  d’une 
irritation  du  canal  ;  mais  il  affirme  ensuite  que  le  spasme  n’est 
pour  rien  dans  le  rétrécissement ,  que  le  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse  en  est  seul  la  cause.  J’ai  eu  l’occasion  d’examiner  plu¬ 
sieurs  sujets  morts  dans  le  cours  d’une  gonorrhée  aiguë;  le  gon¬ 
flement  de  la  muqueuse  est  à  peine  sensible,  et  n’est  assurément 
pas  porté  au  point  d’obturer  le  canal.  Il  en  est  du  spasme  uré- 
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Irai  comme  de  cette  autre  espèce  de  spasme  que  nous  connais-' 
sons  mieux  ,  celui  du  sphincter  de  l’anus;  il  est  très  rare  que  la 
contraction  spasmodique  existe  sans  irritation  extérieure  ,  et  tou¬ 
tefois  on  en  a  vu  des  exemples  ;  mais  le  plus  fréquemment  il 
existe  une  légère  plilogose ,  une  fissure,  une  ulcération  qui  ne 
sont  pas  capables  de  rétrécir  l’anus  par  elles-mêmes  ,  mais  qui 
déterminent  un  spasme  quelquefois  si  énergique,  que  l’incision 
seule  parvient  à  le  dissiper. 

Une  autre  question  a  été  soulevée  par  M.  Bégin  ;  le  spasme 
peut-il  exister  à  2  ,  3  et  4  pouces  de  profondeur,  c’est-à-dire  en 
des  points  de  l’urètre  dépourvus  de  fibres  musculaires?  «  Nous 
avons  vu  prendre,  dit  M.  Bégin,  et  nous  avons  nous-mème 
pris  des  empreintes  à  ces  différentes  hauteurs,  sans  que  les  sujets 
eussent  d’autres  obstacles  que  ces  contractions  de  l’urètre.  La 
cire  ressortait  alors  alongée  comme  une  plume  de  corbeau  ;  et 
cependant,  immédiatement  après,  une  grosse  sonde  d’argent 
pouvait  être  introduite.  »  M.  Amussat  a  vu  quelque  chose  de  sem¬ 
blable  ,  mais  qu’il  attribue  à  la  plilogose.  «  J’ai  souvent  de  la 
peine  ,  dit-il,  à  introduire  ou  à  retirer  la  plus  fine  bougie  ;  mais 
pour  expliquer  ce  phénomène  ,  il  n’est  pas  nécessaire  d'appeler 
à  son  secours  l’action  des  fibres  musculaires,  car  il  se  produit 
dans  les  endroits  qui  en  sont  dépourvus,  depuis  le  méat  jusqu’au 
bulbe  ;  et  de  ce  qu’une  bougie  ne  pénètre  pas  immédiatement  et 
pénètre  un  peu  plus  tard  ,  on  n’en  doit  pas  conclure  qu’il  y  ait 
spasme  ,  car  le  hasard  serait  souvent  pris  pour  le  spasme  ;  on 
pourrait  même  expliquer  cet  effet  en  disant  que  l’état  d’inflam¬ 
mation  ,  de  gonflement,  qui  était  à  son  summum  d’intensité, 
baisse  ou  diminue  parce  que  la  bougie  fait  saigner  le  rétrécisse¬ 
ment  ,  ou  parce  cpi’il  s’est  dégorgé  par  la  sécrétion  (1).» 

La  question  ne  me  paraît  pas  résolue  ;  je  n’ai  point  encore  ren¬ 
contré  de  cas  semblables  et  n’en  peux  rien  affirmer.  Nous  avons 
bien  vu  à  la  vérité  que  l’urètre  ,  là  même  où  les  fibres  musculai¬ 
res  manquent,  a  une  force  de  rétraction  qui  repousse  au  dehors 
les  sondes  à  demi  introduites  ;  mais  que  cette  rétraction  s’élève 
au  degré  de  spasme,  cela  est  assez  difficile  à  croire  ;  et  je  me  ran¬ 
gerais  plus  volontiers  de  l’avis  de  M.  Amussat. 

Il  est  commun  ,  au  contraire  ,  en  introduisant  une  sonde  à 
empreinte  jusqu’au  bulbe,  d’en  rapporter  des  empreintes  fort 
étroites,  lors  même  qu’il  n’y  a  aucun  rétrécissement  ;  cet  instru¬ 
ment  est  donc  fort  sujet  à  en  imposer  ,  et  il  ne  faut  l’employer 
que  concurremment  avecd’autres  moyens  de-diagnostic.  Peut-être 
même  est-ce  aux  erreurs  qu’il  a  fait  commettre  que  l’on  doit 
cette  opinion  généralement  adoptée  en  France  ,  que  les  rétrécis- 

(1)  Amussat ,  Du  tpatme  de  Purèlre,  etc.;  Gaz.  méd.,  1836,  p.  97  et  113. 


DU  BASSIN.  299 

semens  ont  leur  siège  le  plus  fréquent  en  arrière  du  bulbe  ,  au 
commencement  de  la  portion  musculeuse.  Sliaw,qui  assure  avoir 
disséqué  plus  de  cent  individus  affectés  de  rétrécissemens ,  a 
trouvé  celte  altération  pathologique  toujours  située  au  devant  du 
ligament  du  bulbe;  jamais  dans  mes  recherches,  ajoute-il ,  ou 
dans  les  préparations  conservées  dans  le  musée  du  collège  des 
chirurgiens  ,  je  n’ai  vu  un  seul  exemple  de  rétrécissement  situé 
postérieurement  à  ce  point  (1). 

Il  est  bien  remarquable  cpie  ce  soit  également  en  avant 
du  bulbe  que  j’aie  trouvé  le  plus  fréquemment  les  fausses  routes 
faites  sur  le  cadavre.  Ce  serait  donc  presque  immédiatement  sous 
la  symphyse  ,  c’est-à-dire  au  point  le  plus  déclive  de  l’urètre,  au 
sommet  de  sa  courbure,  que  se  présenteraient  à  la  fois  et  les 
fausses  routes  et  les  rétrécissemens.  Je  ferai  observer  cependant 
que  Sliaw,  n’examinant  que  le  cadavre  ,  n’a  pas  dû  rencontrer 
de  rétrécissemens  spasmodiques  ;  et  ceux-ci  sur  le  vivant  m’ont 
toujours  paru  siéger  au  delà  du  bulbe  ,  et  dans  la  portion  mus¬ 
culeuse  des  l’urètre. 

Peut-il  y  avoir  des  rétrécissemens  dans  la  portion  prostatique? 
M.  Lallemand  en  admet,  et  il  s’appuie  sur  des  cautérisations  par 
lui  pratiquées  à  7  pouces  et  plus  de  profondeur.  Evidemment  il 
a  fallu  tant  tirailler  l’urètre  pour  arriver  à  ce  chiffre  ,  qu’il  est 
impossible  d’affirmer  où  se  trouvait  alors  le  bec  de  l’instrument 
et  le  rétrécissement.  Nous  savons  ,  d’un  autre  côté,  que  l’engor¬ 
gement  chronique  de  la  prostate  a  pour  effet  de  dilater  son  canal, 
en  sorte  que  les  rétrécissemens  en  ce  point ,  s’il  en  existe,  doi¬ 
vent  au  moins  être  très  rares. 

Il  reste  quelques  mots  à  dire  sur  les  rapports  de  l’urètre  avec 
les  parties  voisines.  La  portion  pénienne  est  entourée  par  la 
verge  ;  la  portion  sous-pubienne  est  recouverte  par  le  scrotum  ; 
les  deux  autres  portions  sont  cachées  dans  la  profondeur  du  pé¬ 
rinée,  où  nous  les  retrouverons  plus  tard.  L’urètre  étant  le  canal 
excréteur  de  l’urine,  toutes  les  plaies  qui  l’intéressent  sont 
exposées  à  être  traversées,  même  lorsqu’on  se  sert  de  sondes,  par 
quelques  gouttes  de  ce  liquide  irritant.  Lorsqu’un  calcul  est 
arrêté  dans  la  portion  pénienne ,  ou  dans  les  portions  muscu¬ 
leuse  et  prostatique,  on  peut  encore,  comme  dernière  ressource, 
pratiquer  la  boutonnière  pour  l’extraire;  mais  dans  la  portion 
sous-pubienne  ,  l’infiltration  de  l’urine  dans  le  scrotum  est  un 
danger  trop  grave  pour  qu’on  ose  l’affronter. 

Quand  l’incision  attaque  les  deux  dernières  portions  ,  l’épais¬ 
seur  des  parois  de  la  plaie  fait  que  celle-ci  se  ferme  assez  facile- 

(t)  Sliaw ,  Des  rétrécissemens  du  canal  de  l'urètre ,  etc.;  Extrait  dans  les  Ar¬ 
chives  gèn .  de  méd.,  t.  IV,  p.  003. 
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ment,  et  que  les  fistules  urétro-périnéales  après  la  boutonnière 
ou  l’opération  de  la  taille  ne  sont  pas  très  communes.  Il  en  est 
autrement  dans  la  portion  pénienne  ,  où  l’urètre  n’est  séparé  de 
la  peau  que  par  une  mince  couche  de  parties  molles.  Très  sou¬ 
vent  alors  la  plaie  dégénère  en  une  fistule  extrêmement  rebelle, 
et  contre  laquelle  presque  tous  les  procédés  autoplastiques  ont 
été  employés  sans  succès. 

Je  parlerai  du  développement  de  l’urètre  en  même  temps  que 
du  développement  de  la  vessie. 

§IV.  -  DU  PÉRINÉE. 

1°  Limites. 

Le  périnée ,  tel  qu’il  a  été  compris  par  les  chirurgiens  ,  re¬ 
présente  un  triangle  à  base  postérieure,  circonscrit  latéralement 
par  les  branches  de  l’arcade  pubienne  ,  et  en  arrière  par  une 
ligne  étendue  d’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre.  Le  raplié  de  la 
peau  le  divise  ensuite  en  deux  triangles  latéraux  tout-à-fait  sem¬ 
blables  ;  en  sorte  qu’il  suffit  de  décrire  l’un  pour  les  connaître 
tous  les  deux.  Les  parties  molles  ne  reposent  pas  ici  sur  un  sque¬ 
lette  ;  mais  les  couches  qui  composent  le  périnée  s’arrêtent  na¬ 
turellement  à  la  vessie. 

2°  Anatomie  des  plans . 

En  allant  de  la  peau  jusqu’à  la  vessie  ,  on  trouve  successive¬ 
ment  : 

1°  La  peau  ,  doublée  d’un  pannicvde  adipeux  assez  mince  ; 

2°  Un  premier  feuillet  du  fascia  superficialis  ,  doublé  à  son 
tour  d’une  couche  graisseuse ,  qui  ,  contrairement  à  ce  qu’on 
voit  au  ventre  ,  est  plus  épaisse  que  le  panniculc  sous-cutané  ; 

3°  Le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  ,  en  contact  avec 
la  couche  suivante  dont  il  est  rarement  séparé  par  quelques  vési¬ 
cules  adipeuses  ;  c’est  dans  cette  couche  que  rampent  les  artères 
périnéales  superficielles  ; 

4°  L’aponévrose  superficielle  du  périnée  ; 

5°  Une  couche  d’organes  assez  complexe ,  renfermée  entre 
l’aponévrose  artificielle  et  l’aponévrose  moyenne  ;  savoir  :  sur  la 
ligne  médiane  ,  le  muscle  bulbo-caverneux,  recouvrant  le  bulbe 
de  l’urètre  ;  latéralement ,  l’ischio-caverneux  recouvrant  la  ra¬ 
cine  du  corps  caverneux;  entre  les  deux,  le  muscle  transverse; 

6°  L’aponévrose  moyenne,  contenant  dans  son  épaisseur  l’ar¬ 
tère  transverse  du  périnée  ; 

7°  Une  couche  musculeuse ,  renfermée  entre  l’aponévrose 
moyenne  et  l’aponévrose  profonde ,  et  constituée  sur  les  côtés  et 
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en  arrière  par  le  releveur  de  l’anus  ;  en  avant ,  par  le  muscle  de 
Wilson  ;  cette  couche  est  traversée  par  la  portion  musculeuse 
de  l’urètre,  au  dessous  de  laquelle  on  rencontre  les  deux  petites 
glandes  de  Cou  per  ; 

8°  L’aponévrose  profonde  du  périnée ,  doublée  en  avant  par 
les  ligamens  pubio-prostatiques; 

9°  Au  centre,  la  prostate  traversée  par  l’urètre  et  le  col  de  la 
vessie  ;  en  avant  et  sur  les  côtés  ,  la  vessie  elle-même  séparée  de 
l’aponévrose  périnéale  profonde  par  du  tissu  cellulaire  lamel- 
leux,  fréquemment  chargé  de  graisse;  en  arrière,  enfin,  et  sur  la 
ligne  moyenne,  le  rectum  qui  s’incline  en  avant  et  s’accole  assez 
intimement  à  la  face  postérieure  de  la  prostate. 

Les  artères  du  périnée  sont  :  1°L’ artère  honteuse  interne,  bran¬ 
che  de  l’hypogastrique  ,  qui ,  après  être  sortie  du  bassin  par  la 
grande  échancrure  sciatique,  y  rentre  en  passant  entre  les  deux 
ligamens  sacro-sciatiques ,  se  place  sur  la  face  interne  de  l’ischion, 
contre  laquelle  elle  est  maintenue  par  le  ligament  falciforme  ;  et 
arrivée  près  de  1  attache  commune  des  muscles  ischio-caverneux 
et  transverse ,  se  divise  en  deux  branches ,  l’une  inférieure , 
1  autre  supérieure.  2  ’  La  branche  inferieure  de  la  précédente  ou 
artère  superficielle  du  périnée,  qui  marche  d’arrière  en  avant  dans 
l’épaisseur  du  feuillet  profond  du  fascia  superficialis ,  en  longeant 
l’ischion  d’abord  ;  puis  elle  se  rapproche  du  raphé  et  s’enfonce 
dans  le  dartos  ,  sous  le  nom  d’artère  de  la  cloison  :  elle  donne 
aussi  quelques  minuscules  destinés  au  rectum  et  à  l’anus  ,  sous 
le  nom  à’ artères  hémorrhoïdales  inférieures .  3°  La  branche  supé¬ 
rieure  qui  traverse  le  muscle  transverse  ,  remonte  au  dessus  de 
lui  le  long  de  l’arcade  pubienne ,  cachée  par  le  muscle  ischio- 
caverneux  ;  et  arrivée  entre  les  racines  du  corps  caverneux , 
fournit ,  en  se  bifurquant,  l’artère  dorsale  de  la  verge  et  l’artère 
du  corps  caverneux.  4°  h' artère  transaerse  ou  bulbeuse ,  née  de  la 
précédente  près  de  son  origine  ;  placée  dans  l’épaisseur  de  l’apo¬ 
névrose  moyenne  ,  elle  se  dirige  en  dedans  et  un  peu  en  avant 
vers  l’extrémité  du  bulbe,  à  douze  ou  quatorze  lignes  environ  au 
devant  de  l’anus. 

Les  veines  suivent  à  peu  près  le  trajet  des  artères.  Toutefois 
il  faut  noter  que  les  deux  veines  dorsales  de  la  verge  avec  plu¬ 
sieurs  autres  ,  passent  sous  la  symphyse  pubienne  ,  arrivent  di¬ 
rectement  sur  les  côtés  de  la  vessie  ,  et  se  réunissant  à  de  nou¬ 
velles  branches  forment,  sur  les  parois  de  cet  organe,  mais  surtout 
autour  de  la  prostate  ,  un  plexus  très  étendu  et  à  mailles  multi¬ 
pliées  ,  qui  communique  avec  les  veines  hémorrhoïdales  ,  et  se 
jette  enfin  dans  la  veine  hypogastrique. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  inguinaux  superficiels. 
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Les  nerfs  viennent  du  nerf  honteux  ,  branche  du  plexus  scia¬ 
tique,  qui  ,  sorti  du  bassin  par  l’échancrure  sciatique  ,  y  rentre 
par  le  même  chemin  que  l’artère  honteuse  interne,  et  envoie  des 
filets  satellites  à  ses  principales  branches. 

3°  Considérations  spéciales. 

L’intérêt  qui  s’attache  à  la  région  du  périnée  en  a  tellement 
multiplié  les  dissections  et  varié  les  descriptions  ,  qu’avant  d’a¬ 
border  les  applications  chirurgicales  des  données  déjà  établies, 
il  devient  nécessaire  de  les  justifier  d’abord,  en  discutant  les  opi¬ 
nions  différentes  ou  contraires  des  modernes  anatomistes. 

Dupuytren  n’admettait  jusqu’aux  muscles  superficiels  du  péri¬ 
née  que  deux  couches,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  graisseux. 
M.  Blandin  en  ajoute  une  troisième  ,  l’aponévrose  superficielle. 
M.  Velpeau,  marchant  sur  les  traces  de  M.  Thomson  ,  en  a  ré¬ 
cemment  admis  sept  ;  savoir  :  1°  la  peau  ,  2°  une  première  cou¬ 
che  graisseuse,  3°  le  fascia  sous  -  cutané  superficiel,  4°  une  deuxiè¬ 
me  couche  graisseuse ,  5°  le  fascia  sous  -  cutané  profond  ,  6° 
l’aponévrose  ano  -  scrotale  ,  7°  l’aponévrose  ano-pénienne  ,  qui 
répond  à  l’aponévrose  superficielle. 

De  prime-abord  ,  on  voit  que  mes  trois  premières  couches  re¬ 
présentent  exactement  les  cinq  premières  de  M.  Velpeau  :  il  au¬ 
rait  même  pu  en  faire  une  sixième  des  légères  vésicules  adipeuses 
qui  séparent  quelquefois  le  fascia  sous-cutané  profond  de  l’apo¬ 
névrose  superficielle  (1)  ;  mais  il  admet  un  autre  feuillet  aponé- 
vrotique  ,  que  je  n’ai  point  mentionné.  En  d’autres  termes  il 
décrit  trois  feuillets  cellulo- fibreux  avant  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle  ,  tandis  que  je  n’en  ai  signalé  que  deux.  Examinons  donc 
ces  divers  feuillets  aussi  bien  que  les  conséquences  pathologiques 
qu’on  y  rattache. 

Le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis ,  continu  avec  le 
fascia  des  régions  voisines,  n’offre  pas  matière  à  discussion.  On 
conclut  de  cette  continuité  que  tout  épanchement  de  sang  ,  d’u- 
rineoude  pus  qui  arrivera  jusqu’à  sa  surface  supérieure,  pourra 
s’étendre  aux  fesses  ,  aux  cuisses  et  au  scrotum  ,  sans  pénétrer 
toutefois  dans  le  d  trtos. 

Le  deuxième  feuillet  du  fascia  sous-cutané  profond  est  déjà  plus 
compliqué.  M.  Velpeau  le  décrit  comme  une  couche  musculo- 
fibreuse,  constituée  par  le  sphincter  anal  et  par  les  expan¬ 
sions  en  éventail  des  fibrilles  aponévro tiques  très  fines  de  ce 
muscle ,  lesquelles  s’insèrent  en  arrière  sur  tout  le  bord  ex- 

(1)  M.  Velpeau  a  omis  celte  troisième  couche  graisseuse  dans  le  résumé  qu’il 
donne  ù  la  page  exi  de  son  Introduction  [Anal,  chirurgicale,  2e  édit.);  mai»  d 
la  note  expressément  à  la  page  xcm. 
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terne  du  coccyx  et  sur  le  fascia  lata  qui  recouvre  le  bord  péri¬ 
néal  du  grand  fessier,  en  dehors  sur  la  lèvre  externe  de  l’ar¬ 
cade  pubienne  ,  et  s’entrelacent  en  avant  avec  les  parties  péri¬ 
néales  du  dartos.  A  raison  do  ces  rapports  ,  ajoute-t-il ,  tout 
épanchement  liquide  arrivé  à  sa  face  supérieure  sera  borné  à  la 
région  ano-périnéale ,  avec  pouvoir  de  se  propager  seulement 
dans  la  fosse  ischio-rectale  et  dans  l’intérieur  du  dartos. 

Son  troisième  feuillet  est  une  autre  couche  musculo-fibreuse, 
formée  par  le  sphincter  profond  de  l'anus  et  Y  aponévrose  ano- 
scrotalc.  En  enlevant  le  sphincter  sous-cutané  ,  on  trouve  de 
chaque  côté  du  rectum  une  série  de  faisceaux  charnus  ,  placés 
les  uns  au  dessus  des  autres  ,  et  formant  par  leur  ensemble  un 
sphincter  haut  de  six  à  neuf  lignes,  épais  de  deux  à  trois  lignes. 
Ces  faisceaux  arrivés  à  la  ligne  médiane  ,  en  avant  et  en  arrière 
du  rectum  ,  s’entrelacent  et  changent  de  côté  ;  de  plus  ,  par  une 
sorte  de  demi-torsion  ,  ils  finissent  par  s’épanouir  en  un  plan 
horizontal,  de  manière  que  les  inférieurs  deviennent  postérieurs, 
etles  supérieurs  antérieurs.  Leurs  extrémités  dégénèrent  en  fibres 
aponévrotiques  ,  qui  s’insèrent  en  arrière  au  coccyx  et  au  bord 
périnéal  du  ligament  sacrosciatique  ,  en  avant  à  la  lèvre  interne 
de  l’arcade  pubienne  ;  elles  se  continuent  d’ailleurs  avec  la  gaine 
interne  du  dartos. 

Si  l’urine  arrive  jusqu’à  la  face  supérieure  de  cette  aponé¬ 
vrose,  elle  pourra  s’infiltrer,  soit  dans  la  fosse  ischio-rectale,  soit 
dans  le  scrotum  du  côté  correspondant ,  entre  la  lame  profonde 
du  fascia  sous-cutané  du  ventre  et  la  gaine  du  cordon  provenant 
de  l’anneau  inguinal  externe.  On  conçoit  aussi  ,  ajoute  M.  Vel¬ 
peau  ,  que  de  là  les  fluides  altérés  puissent  remonter  sur  le  côté 
correspondant  de  l’abdomen  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine,  et 
s’insinuer  entre  la  première  et  la  seconde  gaine  aponévrotique 
de  la  verge  sans  passer  de  l’autre  côté. 

Je  n’ai  pas  pu  constater  l’existence  réelle  et  indépendante  de 
cette  prétendue  aponévrose  ,  et  je  la  rejette  en  conséquence  jus¬ 
qu’à  meilleure  démonstration.  Quant  à  ses  fonctions  pathologi¬ 
ques  ,  je  veux  d’abord  sortir  de  la  discussion  anatomique  avant 
d’en  dire  mon  avis. 

L 'aponévrose  inférieure  du  périnée  elle-même  est  un  grand  sujet 
de  débats.  Suivant  M.  Blandin,  elle  procède  de  la  face  inférieure 
de  l’aponévrose  moyenne  au  devant  de  l’anus  et  sur  le  trajet 
d’une  ligne  menée  d’une  tubérosité  sciatique  à  l’autre  ;  de  là 
elle  se  dirige  vers  la  partie  antérieure  du  périnée ,  adhère  sur  les 
côtés  à  la  lèvre  externe  de  l’arcade  pubienne,  en  dehors  des 
racines  des  corps  caverneux  ,  et  se  continue  en  avant  avec  le 
dartos. 
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M.  Velpeau  la  décrit  à  peu  près  de  même  ;  seulement ,  au 
lieu  de  la  réunir  en  avant  au  dartos  ,  il  la  fait  se  perdre  insensi¬ 
blement  en  avant  sur  le  corps  du  pubis.  En  1833,  il  lui  donnait 
le  nom  d’ aponévrose  ano  -  urétrale  ;  il  préfère  aujourd’hui  l’appeler 
ano-pénienne. 

De  cette  différence  de  terminaison  en  avant ,  on  pouvait  s’at¬ 
tendre  que  chacun  des  deux  auteurs  tirerait  des  conséquences 
aussi  diverses.  Selon  M.  Blandin  ,  lorsqu’une  ouverture  de  l’u¬ 
rètre  au  niveau  de  son  bulbe  ou  plus  antérieurement  verse  l’u¬ 
rine  entre  les  aponévroses  inférieure  et  moyenne,  ce  liquide 
remonte  vers  les  bourses ,  les  aines  et  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  ,  évitant  de  se  porter  vers  l’anus.  M.  Velpeau  professe', 
au  contraire  ,  qu’à  partir  de  la  racine  du  bulbe  ,  c’est  toujours 
le  long  de  l’urètre  et  du  côté  du  pénis  que  l’infiltration  chemine. 
«  Une  remarque  que  j’ai  souvent  été  à  portée  de  faire  sur  les 
malades,  dit-il,  c’est  que  confinées  entre  ces  deux  l'ascias  (l’apo¬ 
névrose  inférieure  et  l’aponévrose  moyenne),  la  phlegmasie  et 
la  suppuration  marchant  avec  une  extrême  lenteur  ,  peuvent 
avancer  jusqu’auprès  du  gland  et  sur  le  dos  de  la  verge,  en  tra¬ 
versant  le  scrotum  sous  forme  de  cylindre  ou  de  bosselure ,  sans 
atteindre  la  couche  sous-cutanée  ;  tandis  qu’une  fois  le  feuillet 
superficiel  de  l’aponévrose  rompu  ,  les  bourses  et  le  reste  de  la 
doublure  tégumentaire  deviennent  tout-à-coup  le  siège  d’un 
gonflement  extrême,  comme  dans  les  cas  où  le  mal  a  débuté  par 
la  couche  cellulo-graisseuse.  Le  gonflement  du  premier  genre 
indique  par  conséquent  une  altération  des  portions  bulbeuse  ou 
spongieuse  de  l’urètre  ;  tandis  que  d’après  celui  de  la  seconde 
espèce  ,  on  peut,  s’il  est  primitif,  annoncer  une  lésion  des  ré¬ 
gions  prostatique  ou  membraneuse.  Le  cadavre  d’un  sujet  mort 
à  la  Charité  en  février  1836  ,  avec  des  abcès  urineux  ,  m’a  per. 
mis  de  démontrer  de  nouveau  aux  élèves  toute  l’exactitude  de  ces 
remarques.  » 

Je  serai  cette  fois  de  l’avis  de  M.  Velpeau  ;  cette  aponévrose 
suit  exactement  la  face  inférieure  des  muscles  bulbo  et  ischio- 
caverneux  ,  et  en  conséquence  s’applique  sur  la  verge  sans  se  mê¬ 
ler  avec  le  dartos. 

Al  aponévrose  moyenne  a  été  appelée  aussi  aponévrose  inférieure  du 
muscle  rclevcur  de  l'anus,  et  cette  dénomination  en  indique  par¬ 
faitement  les  insertions  et  les  rapports.  Elle  se  fixe  donc  comme 
lui,  d’avant  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la 
symphyse  pubienne  ;  à  l’os  iliaque  au  dessus  des  attaches  du 
muscle  obturateur  interne,  et  à  l’aponévrose  de  ce  muscle;  à 
l’épine  sciatique  ;  enfin,  au  bord  interne  du  ligament  sacro-scia¬ 
tique  et  au  coccyx.  M.  Blandin  en  donne  une  description  fort 
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différente  ,  ce  qui  vient  de  ce  qu’il  y  réunit  l’aponévrose  du  mus 
cle  obturateur,  qui  en  est  réellement  tout-à-fait  indépendante 
Celle-ci  s  attache  en  bas  à  la  lèvre  interne  de  l’arcade  pubienne 
et  de  la  tubérosité  sciatique,  et  semble  se  continuer  avec  le  grand 
ligament  sacro-sciatique  ;  elle  tapisse  la  face  interne  du  muscle 
obturateur,  et  laisse  entre  elle  et  l’aponévrose  périnéale  moyenne 
un  espace  triangulaire  à  sommet  supérieur,  auquel  M.  Velpeau 
a  donné  le  nom  de  fosse  ischio-rectalc. 

Je  n  ai  rien  à  dire  ici  du  muscle  releveur  de  l’anus,  continué 
en  arrière  par  l’iscliio-coccygien  ;  mais  les  fibres  qui  constituent 
en  avant  les  muscles  de  Wilson  méritent  une  mention  spéciale. 
Ces  muscles  s  insèrent  à  la  portion  postérieure  de  la  symphyse,  à 
un  huitième  de  pouce  au  dessus  de  son  bord  inférieur,  et  presque 
à  la  même  distance  au  dessous  de  l’attache  des  ligainens  de  la 
vessie,  auxquels  ils  sont  unis  par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Cette 
insertion  se  fait ,  pour  chaque  muscle  ,  par  un  tendon  distinct: 
d abord  arrondi  ,  il  s  élargit  et  s’aplatit  peu  à  peu,  et  est  suivi 
par  un  faisceau  charnu  plus  large  encore ,  qui ,  séparé  de  son 
congénère  par  une  ligne  celluleuse  au  dessus  de  la  portion  mem 
braneuse  de  1  urètre,  s  etend  sur  les  côtés  de  cette  portion  dans 
toute  son  etenclue,  se  replie  au  dessous ,  et  se  réunit  à  l’aide  d’un 
raplié  tendineux  avec  le  muscle  du  côté  opposé. 

On  ne  rencontre  pas  toujours  ces  muscles  ,  qui  ne  paraissent 
etie  qu  un  faisceau  isole  du  releveur  de  l’anus.  Deschanqis  fils 
et  Boyer  n  ont  pas  pu  les  trouver  assez  distincts  de  ce  muscle 
pour  leur  accorder  une  existence  indépendante  :  Wilson  lui- 
meme  avoue  qu  il  a  vu  quelquefois  les  fibres  de  ces  deux  muscles 
confondues  (1).  D  un  autre  coté ,  quelquefois  la  séparation  est 
poi  tee  plus  loin  ,  et  au  lieu  de  deux  faisceaux  on  en  trouve  qua- 
tie  ,  que  W  inslow  a  décrits  sous  les  noms  de  muscles  prostatiques 
supérieurs  et  inferieurs.  . 

Enfin  ,  ['aponévrose  supérieure  ,  f as  cia  pelvia  de  M.  J.  Clorpiet , 
pour i ait  etie  appelée  a  son  tour  aponévrose  supérieure  clu  muscle 
releveur  de  l  anus.  Elle  s  insère  en  avant  à  la  face  postérieure  de 
la  symphyse  pubienne,  en  arrière  sur  la  face  antérieure  du  sa¬ 
crum  et  du  coccyx,  et  sur  les  côtés  à  la  marge  du  détroit  su¬ 
périeur  du  bassin,  non  sans  recevoir  de  nombreuses  fibres  de 
l’aponévrose  iliaque,  du  ligament  pubien  d’A.  Cooper ,  etc. 
Elle  est  appliquée  dans  toute  son  étendue  sur  le  muscle,  rele¬ 
veur  ;  et  en  avant  elle  offre  aussi  deux  faisceaux  isolés  qui,  sous  le 


(1)  Wilson,  Description  de  deux  muscles,  etc.;  dans  les  Trantacl.  médico-chi¬ 
rurgicales  de  Londres,  traduites  et  annotées  par  Deschawps  fils ,  i,  I,  p.  atl. 

(2)  Winslow,  Traite  du  ÿat-vtnlrt,  n.  574  et  575. 
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nom  de  Iraniens  vésicaux  ou  pubio-prostatiques,  recouvrent  les 
muscles  de  Vv  ilson  Ce  n’est  pas  ainsi  que  l’entend  M.  Blandin ,  qui 
renferme  entre  cette  aponévrose  et  la  précédente  la  prostate,  les 
vésicules  séminales,  etc.  Il  est  aisé  de  voir  d’où  vient  la  méprise. 
La  prostate  est  enfermée  elle-même  dans  une  enveloppe  fibreuse 
très  dense  ,  unie  à  sa  circonférence  avec  l’aponévrose  pelvienne  ; 
si  l’on  veut  que  celle-ci  se  continue  avec  la  portion  supérieure 
de  l’enveloppe  prostatique  ,  on  justifiera  en  effet  la  description 
de  M.  Blandin  ;  mais  si  l’on  dissèque  cette  aponévrose  par  sa  face 
inférieure,  on  reconnaîtra  sans  la.  moindre  difficulté  qu’elle 
passe  au  dessous  de  la  prostate,  et  laisse  cet  organe  au  dessus 
d’elle. 

Yoici  donc  ,  à  mon  sens  ,  comment  est  formée  cette  région  pé¬ 
rinéale  si  compliquée  en  apparence. 

AP  rès  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané  superficiel,  couches  com¬ 
munes  à  toutes  les  parties  voisines  ,  vient  le  fascia  sous-cutané 
profond,  continu  avec  le  dartos  ;  et  entre  ces  trois  lames  est  dis¬ 
tribué  le  tissu  adipeux  superficiel.  Puis  viennent  les  aponé¬ 
vroses  musculeuses  formant  deux  grandes  gaines  :  la  première 
gaine  ,  constituée  par  l’aponévrose  superficielle  et  par  l’aponé¬ 
vrose  moyenne,  renferme  les  muscles  de  la  verge  ,  le  bulbe,  les 
racines  des  corps  caverneux,  et  une  petite  quantité  de  tissu  adi¬ 
peux.  La  seconde  gaine,  formée  par  l’aponévrose  moyenne  et  la 
supérieure  contient,  outre  les  glandes  de  Cowper  et  la  portion 
musculeuse  de  l’urètre,  les  muscles  releveur  de  l’anus,  ischio-coc- 
cygien  et  les  muscles  de  Wilson.  Au  dessus  de  cette  gaine,  mais 
seulement  au  centre  de  la  région  ,  il  en  existe  une  troisième 
formée  par  l’enveloppe  fibreuse  de  la  prostate  ,  et  ne  contenant 
que  cette  glande  avec  la  portion  de  l’urètre  qui  la  traverse;  en 
dehors  de  la  prostate,  on  arrive  directement  à  la  vessie  et  aux 
vésicules  séminales,  qui  nesontséparéesjdu  rectum  et  du  péritoine 
que  par  la  couche  ordinaire  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Si  nous  voulions,  à  l’exemple  de  quelques  auteurs,  poursuivre 
à  priori  les  conséquences  de  cette  disposition  anatomique,  voici  à 
peu  près  celles  qui  se  présenteraient.  Quand  la  vessie  est  rom¬ 
pue  au  delà  de  la  prostate,  l’urine,  épanchée  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal ,  peut  s’étendre  dans  ce  tissu  sans  obstacle, 
gagner  le  bassin  ,  les  régions  iliaque  et  lombaire  ,  et  le  malade 
succombera  inévitablement  à  la  vaste  inflammation  gangréneuse 
qui  en  sera  la  conséquence.  Une  crevasse  dans  la  prostate  peut, 
selon  sa  direction,  conduire  l’urine  dans  ce  même  tissu  ou  bien 
dans  la  gaine  du  releveur  de  l’anus  ;  et  si  elle  ne  comprend  pas 
l’enveloppe  fibreuse  de  l’organe,  cette  barrière  retiendra  le  li¬ 
quide  ,  et  l’épanchement  n’aura  pas  lieu.  La  rupture  de  la  por- 
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lion  membraneuse  conduira  l’urine  dans  la  gaine  du  r eleveur  de 
l’anus ,  où  elle  disséquera  le  rectum,  et  amènera  également  une 
inflammation  vaste  et  dangereuse  :  si  la  rupture  se  fait  dans  la 
portion  bulbeuse  l’urine  envahira  la  gaine  inférieure  du  péri¬ 
née  ;  et ,  arretée  du  coté  de  l’anus  par  l’attache  de  l’aponévrose 
inférieure,  elle  se  répandra  en  avant  tout  autour  de  la  verge , 
sans  entrer  néanmoins  dans  le  scrotum.  Que  si  l’aponévrose  su¬ 
perficielle  est  rompue, le  liquide  pourra  se  porter  en  arrière  sui¬ 
tes  côtés  du  sphincter  de  1’  nus  ;  mais  elle  trouvera  surtout  la 
voie  libre  en  avant  pour  se  répandre  dans  l’intérieur  du  dartos  , 
et  remonter  vers  les  aines  et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ; 
enfin  ,  en  supposant  le  fascia  profond  également  rompu  ,  l’u¬ 
rine ,  arrivée  sous  la  peau ,  pourra  s’étendre  de  tous  les  côtés 
indifféremment. 

Telles  sont  les  déductions  anatomiques  ;  mais  l’observation 
clinique  y  apporte  de  notables  différences.  Les  perforations  de 
la  vessie  ou  de  l’urètre  ont  lieu  dans  quatre  conditions  ;  ou  bien 
par  l’effet  d’une  violence  extérieure  qui  ,  respectant  la  peau , 
détermine  la  rupture  des  parties  plus  profondes  :  telles  sont  un 
choc  violent  sur  l’hypogastre,  une  chute  sur  le  périnée  ;  ou  bien 
c’est  une  plaie  qui  s’étend  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  qu’elle 
reconnaisse  pour  cause  une  déchirure  ,  un  coup  de  feu  ,  un  coup 
d’un  instrument  piquant  ou  tranchant,  ou  une  opération  chi¬ 
rurgicale  ;  ou  bien  ce  sera  une  main  peu  exercée  qui  aura  fait 
fausse  route  dans  le  cathétérisme  ;  ou  bien  enfin  il  y  aura  eu 
rupture  spontanée  de  la  vessie  ou  de  l’urètre,  par  suite  d’une 
rétention  d’urine  qui  en  aura  amené  la  distension  excessive, 
par  l’ouverture  d’un  abcès  voisin  ,  etc. 

Maintenant  si  la  piaie  est  très  étroite ,  aucun  épanchement 
n’aura  lieu  :  c’est  sur  ce  fait  qu’est  fondée  la  paracentlièse  de  la 
vessie. 

Si  la  plaie  est  large  et  communique  librement  à  l’extérieur, 
il  n’y  aura  encore  aucun  épanchement  ;  de  là  la  sécurité  du 
chirurgien  dans  toutes  les  méthodes  de  taille  et  dans  la  bouton¬ 
nière  urétrale. 

Si  la  vessie  est  vide  ou  ne  contient  que  peu  d’urine ,  quelque¬ 
fois  il  n’y  a  pas  cl’épanchement  ;  ou  bien  les  premières  gouttes 
d’urine  épanchée,  irritant  le  tissu  cellulaire,  y  appellent  le  gon¬ 
flement  qui  le  rend  imperméable  ,  et  il  survient  seulement  un 
abcès  urineux  plus  ou  moins  considérable,  mais  circonscrit  et 
sans  diffusion.  C’est  assez  souvent  ce  qui  a  lieu  dans  les  grandes 
fausses  routes  de  l’urètre  ;  encore  dans  la  plupart  des  cas , 
comme  l’urine  ne  traverse  le  canal  qu’à  de  longs  intervalles  et 
qu’on  emploie  la  sonde ,  les  fausses  routes  ne  donnent  lieu  qu’à 
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un  écoulement  de  sang  ,  et  se  cicatrisent  sans  autre  accident. 

Il  reste  enfin  les  cas  où  la  plaie  de  la  vessie  est  large,  sans 
communication  à  l’extérieur,  et  le  viscère  rempli  d’urine  ;  et  en¬ 
core  ceux  dans  lesquels  la  plaie,  bien  qu’ouverte  à  l’extérieur,  of¬ 
fre  plus  d’étroitesse  du  côté  des  tégumens,  ou  présente  dans  son 
trajet  des  tortuosités  qui  empêchent  l’écoulement  de  l’urine,  ou 
enfin  communique  avec  des  tissus  Jâcliès  et  prompts  à  s’infiltrer. 

Une  déchirure  large  de  la  vessie  sans  communication  à  l’exté¬ 
rieur  est  la  condition  la  plus  favorable  aux  vastes  épanchemens 
urinaires;  mais  alors  même  il  ne  faut  pas  regarder  comme  bien 
puissantes  les  barrières  aponévrotiqucs  signalées  par  les  anato¬ 
mistes.  Ainsi ,  l’urine  épanchée  au  dessus  de  l’aponévrose  supé¬ 
rieure  parvient  assez  souvent  à  franchir  cette  aponévrose  ,  soit 
en  la  détruisant  par  gangrène,  soit  en  écartant  ses  fibres  qui 
sont  en  divers  points  très  minces  et  même  interrompues.  C’est 
ainsi  que  dans  la  taille  sus-pubienne  on  a  vu  quelquefois  l’urine 
accumulée  derrière  la  symphyse  ,  s’infiltrer  le  long  des  veines 
de  la  verge  jusque  dans  la  gaine  inférieure  ,  et  même  traverser 
cette  gaine  et  envahir  la  totalité  du  scrotum. 

Quand  la  crevasse  conduit  l’urine  en  abondance  directement 
dans  la  gaine  supérieure ,  il  est  rare  qu’elle  s’y  confine ,  et  tantôt 
elle  s’échappe  à  travers  l’aponévrose  supérieure ,  tantôt  à  travers 
l’aponévrose  moyenne. 

Quand  l’épanchement  se  fait  dans  la  gaine  inférieure,  il  filtre 
aussi  bientôt  à  travers  l’aponévrose  superficielle  ,  et  envahit  le 
scrotum.  Il  y  a  ici  un  phénomène  très  remarquable;  c’est  qu’il 
est  rare  de  voir  l’urine  se  porter  de  prime-abord  du  côté  del’anus , 
bien  que,  sur  un  malade  couché,  ce  soit  là  le  point  le  plus  déclive 
du  périnée;  et  M.  Blandin  l’explique  par  la  disposition  de  l’apo¬ 
névrose  inférieure.  Sans  rejeter  absolument  la  résistance  de  cette 
aponévrose,  je  dirai  qu’elle  est  bien  faible  et  comme  celluleuse 
chez  beaucoup  de  sujets  ;  qu’elle  se  laisse  évidemment  imbiber 
et  traverser  dans  sa  partie  antérieure,  où  l’urine  envahit  le  scro¬ 
tum;  et  enfin  j’appellerai  l’attention  sur  le  cours  de  l’urine, 
même  quand  elle  occupe  les  mailles  des  fascias  sous-cutanés. 

«  Presque  toujours,  ditM.  Blandin  ,  on  voit  les  bourses  frappées 
de  sphacèle,  les  testicules  et  le  pénis  dénudés ,  la  peau  de  la  pa¬ 
roi  antérieure  de  l’abdomen  soulevée  par  l’urine,  avant  qu’une 
seule  goutte  de  ce  liquide  ait  pénétré  du  côté  de  l’anus.  »  Comme 
après  l’infiltration  du  scrotum  on  ne  peut  plus  alléguer  la  résis¬ 
tance  de  l’aponévrose  ,  il  y  a  donc  une  autre  cause  qui  favorise 
l’infiltration  en  avant,  et  la  prévient  en  arrière.  Cette  autre 
cause  me  paraît  être  la  laxité  ,  la  perméabilité  toute  spéciale  du 
tissu  cellulaire  du  scrotum  et  des  lames  qui  remontent  de  cette 
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région  vers  l’abdomen  ;  tandis  que  du  côté  de  1  anus  ,  les  con¬ 
nexions  très  serrées  du  sphincter  avec  les  autres  couches,  met¬ 
tent  un  obstacle  presque  invincible  à  l’infiltration  sur  la  ligne 
médiane  ;  et  sur  les  côtés  le  tissu  adipeux  avec  ses  cellules  pleines 
ne  se  prête  pas  aussi  bien  à  l’admission  d’un  liquide  étranger. 
C'est  pourquoi  l’inliltration  du  scrotum'.par  une  injection  mal¬ 
heureuse,  dans  une  opération  d’hydrocèle  ,  ne  s’étend  jamais 
vers  l’anus  ,  malgré  sa  déclivité  ;  c’est  aussi  pourquoi ,  après  la 
taille  périnéale  ,  l’infiltration  qui  résulte  ou  d’un  pansement  peu 
méthodique  ou  de  l’étroitesse  extérieure  de  la  plaie  ne  se  fait 
presque  jamais  en  arrière,  mais  principalement  en  avant,  sur¬ 
tout  si  l’incision  a  entamé  le  tissu  cellulaire  du  scrotum;  et  delà 
cette  recommandation  importante,  de  relever  assez  les  bourses 
pour  que  l’instrument  ne  soit  jamais  exposé  à  les  atteindre. 

Ces  considérations  sont  propres  à  jeter  un  grand  jour  sur  les 
divers  procédés  de  lithotomie.  Pourvu  que  la  plaie  extérieure  soit 
large  et  libre,  il  n’y  a  nulle  crainte  d’épanchement;  mais  aussi 
il  est  essentiel  de  donner  à  cette  plaie  la  largeur  et  la  liberté 
convenable.  C’est  donc  un  sage  précepte  pour  les  tailles  périnéa¬ 
les  de  donner  à  l’incision  une  forme  triangulaire  ,  de  telle  sorte 
qu’elle  aille  en  augmentant  de  largeur  du  col  de  la  vessie  aux 
tégumens  ;  mais  aussi  c’est  un  mauvais  mode  de  pansement  que 
d’appliquer  de  la  charpie  sur  la  plaie  ,  ou  même  d’en  affronter 
les  bords  par  le  simple  rapprochement  des  cuisses.  Les  cuisses 
doivent  être  tenues  écartées  et  la  plaie  ouverte.  Cette  précau¬ 
tion  appliquée  à  la  taille  sous-pubienne  ,  soit  avec  la  canule  de 
M.  Amussat,  soit  de  toute  autre  manière  ,  est  un  moyen  presque 
infaillible  d’empêcher  l’infiltration  urinaire. 

Mais,  d’un  autre  côté ,  si  l’efiicacité  de  ce  moyen  est  démontrée 
même  pour  les  plaies  du  corps  de  la  vessie  ,  on  ne  conçoit  plus 
cette  insistance  des  chirurgiens  modernes  à  défendre  au  couteau 
de  dépasser  les  limites  de  la  prostate  dans  les  tailles  périnéales  , 
et  nous  allons  entrer  ici  dans  une  discussion  d’une  haute  gravité. 
Indiquons  rapidement  d’abord  quelles  sont  les  parties  lésées  dans 
ces  diverses  tailles. 

Dans  la  taille  latéralisée ,  on  pratique  généralement  une  inci¬ 
sion  qui  commence  sur  le  raphé ,  à  un  pouce  environ  au  devant 
de  l’anus ,  et  se  porte  à  gauche  jusqu’au  milieu  d’une  ligne  qui 
s’étendrait  de  l’anus  à  la  tubérosité  sciatique.  On  divise  ainsi  la 
peau  ,  les  fascias  sous-cutanés,  l’aponévrose  superficielle,  et  l’on 
tombe  sur  le  muscle  bulbo-caverneux  et  le  bulbe.  Il  faut  inciser 
ces  deux  organes ,  et  après  eux  l’aponévrose  moyenne  ,  pour 
arriver  sur  la  portion  membraneuse  de  l’urètre,  qui  doit  être 
seule  attaquée  d’abord  parle  bistouri.  Je  rappellerai  à  cette  occa- 
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sion  cpie  l’anus  se  trouvant  à  deux  pouces  de  la  symphyse  et  le 
commencement  de  la  portion  membraneuse  à  quatre  ou  cinq 
lignes  ,  bien  que  le  dos  du  cathéter  la  repousse  davantage  en 
arrière ,  il  faut  cependant  que  l’incision  ,  à  mesure  qu’elle  devient 
plus  profonde  ,  se  porte  davantage  du  côté  de  la  symphyse.  Cette 
précaution  est  importante ,  d’une  part  pour  éviter  le  rectum  qui 
se  porte  aussi  un  peu  de  ce  côté  ,  d’autre  part  pour  arriver  plus 
promptement  au  col  de  la  vessie,  qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  se 
trouve  presque  constamment  à  douze  lignes  de  la  symphyse.  La 
direction  juste  de  l’incision  pour  toutes  les  tailles  périnéales  qui 
intéressent  le  col  vésical ,  est  donc  celle  d’une  ligne ,  qui  de  l’in¬ 
cision  extérieure  ,  viendrait  aboutir  à  un  pouce  en  arrière  dé  la 
symphyse.  Mais  à  quelle  hauteur  se  trouve  le  col  vésical,  chose 
non  moins  essentielle  pour  déterminer  l’obliquité  de  la  plaie  ? 
Yoici  ce  que  nous  savons  à  cet  égard  : 

Sur  vingt  sujets  ,  Dupuytren  a  trouvé,  de  la  peau  du  périnée 
au  col  vésical ,  depuis  un  pouce  et  quelques  lignes  jusqu’à  quatre 
pouces  ;  épaisseur  ordinaire,  deux  pouces  et  quart  (1).  M.  Blan¬ 
din  ,  sur  douze  cadavres,  mesurant  cette  épaisseur  de  la  surface 
muqueuse  du  col  de  la  vessie  versleraphé  ,  à  dix  lignes  au  devant 
de  l’anus  ,  l’a  trouvée  de  deux  pouces  à  deux  pouces  huit  lignes. 
Deschamps  indique  deux  pouces  chez  les  sujets  maigres  ,  et  chez 
les  individus  gras,  trois  pouces  et  demi  et  même  quatre.  Mais 
revenons  à  notre  incision. 

Il  faut  donc  inciser  le  bulbe  et  son  muscle  pour  arriver  jusqu’à 
l’urètre  ;  c’est  en  vain  que  l’on  chercherait  à  les  rejeter  du  côté 
droit.  Mais  nous  avons  ainsi  deux  chances  d’hémorrhagie  ;  car 
elle  peut  venir  du  bulbe  même ,  et  puis  de  l’artère  transverse 
du  périnée,  qui  se  rend  pour  l’ordinaire  à  l’extrémité  du  bulbe. 
Comme  celui-ci  ne  recouvre  pas  immédiatement  la  portion  mus¬ 
culeuse  de  l’urètre,  n’y  aurait-il  aucun  moyen  de  l’éviter? Nous 
savons  qu’il  se  termine  en  arrière  ,  ordinairement  à  huit  ou  dix 
lignes  de  l’anus ,  quelquefois  à  six  lignes  ou  même  moins  encore, 
principalement  chez  les  vieillards  ;  pourquoi  donc  aller  commen¬ 
cer  l’incision  à  onze  lignes  ,  où  nous  sommes  sûrs  de  le  blesser? 
M.  Castéra  a  déjà  fait  la  remarque  que  plusieurs  lithotomistes 
recommandaient  de  commencer  l’incision  à  huit  ou  neuf  lignes 
seulement  de  l’anus  (2)  ;  cela  ne  suffit  pas  encore  pour  mettre  à 
l’abri  de  toute  crainte.  Dupuytren  évitait  à  la  fois  très  certaine¬ 
ment  et  le  bulbe  et  son  artère  ,  en  incisant  pour  la  taille  bilaté¬ 
rale  à  cinq  lignes  en  avant  de  l’anus.  On  peut  encore  s’éloigner 
de  cet  orifice  d’une  à  deux  lignes  de  plus  ,  si  l’on  veut;  mais  je 

(1)  Dupuytren  ,  Thèse  de  concourt  sur  la  lithotomie ,  1812. 

(2)  Castéra  ,  Thèse  inaue).  Paris ,  thèso  in-8,  n°  07,  p.  li. 
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ne  vois  nul  avantage  à  s'cn  écarter  plus  loin  ;  et  aux  inconvé- 
nlens  déjà  signalés  du  procédé  ordinaire,  s’en  ajoute  un  autre 
encore  ,  que  je  mentionnerai  dans  un  instant. 

Du  reste,  soit  qu’on  incise  le  bulbe  ou  qu’on  le  respecte,  on 
tombe  sur  l’aponévrose  moyenne,  puis  sur  le  musclé  relevcurde 
l’anus,  accolé  aux  fibres  terminales  du  muscle  de  Wilson.  On  les 
divise  sur  la  cannelure  du  cathéter  ;  après  quoi  l’instrument 
tranchant  est  conduit  dans  celte  cannelure  ,  et  n’a  plus  à  diviser 
que  l’aponévrose  supérieure ,  confondue  avec  l’enveloppe  de  la 
prostate  ,  et  la  prostate  elle-même  avec  les  veines  qui  l’entou¬ 
rent.  Pour  cette  incision  intérieure,  si  l’on  suit  exactement  la 
direction  donnée  à  la  plaie  externe,  on  risque  de  blesser  le  rectum 
qui  se  porte  en  avant  vers  la  prostate  ,  et  qui ,  chez  les  vieillards 
surtout,  déborde  un  peu  en  avant  de  chaque  côté  de  cette  glande. 
Boyer  applique  en  conséquence  la  tige  du  lithotome  caché  con¬ 
tre  la  partie  inférieure  du  col  de  la  vessie,  pour  le  rapprocher 
du  point  le  plus  large  de  l’arcade  pubienne  ;  et  portant  la  con¬ 
cavité  de  cette  tige  contre  la  branche  descendante  du  pubis  droit, 
il  tourne  le  tranchant  presque  directement  à  gauche  ,  de  ma¬ 
nière  à  faire  l’incision  de  la  prostate  à  peu  près  transversale,  et 
à  lui  faire  former  un  angle  très  aigu  avec  l’incision  extérieure. 
Sans  doute  cet  angle  s’elface  aisément  par  la  pression  exercée  à 
l’aide  du  doigt  ou  des  lenetles.  Mais  quoi  qu’en  dise  Boyer,  le 
passage  n’est  pas  aussi  libre  que  si  la  plaie  avait  partout  la  même 
direction.  Cet  angle  ne  peut  être  fortement  comprimé  sans  subir 
une  contusion  plus  forte  que  les  autres  parties  :  il  offre  à  l’urine 
une  sorte  de  cul-de-sac  où  elle  peut  s’arrêter  et  s’infiltrer  ;  et 
enfin  ,  la  double  incision  de  Boyer  ne  contrebalance  ces  inconvé- 
niens  par  aucun  avantage.  Mais  en  combinait  son  incision  pros¬ 
tatique  ,  qui  offre  réellement  plus  de  sécurité ,  avec  l’incision 
extérieure  presque  transversale  que  je  recommandais  tout  à 
l’heure  ,  on  aurait  une  plaie  à  direction  unique  ,  et  réunissant 
tous  les  avantages  à  la  fois  ,  hors  peut-être  que  dans  certains  cas 
elle  serait  trop  étroite;  ce  serait  une  taille  transversale  uni-latérale 
au  lieu  delà  taille  oblique ,  qui  me  paraît  devoir  être  rejetée. 

Dupuytren  a  cependant  combattu  cette  manière  de  faire.  Si 
pour  ménager  l’artère  transverse  et  le  bulbe,  dit-il ,  on  commence 
l’incision  à  huit  ou  neuf  lignes  de  l’anus,  on  évite,  il  est  vrai , 
ces  parties  ;  mais  on  est  obligé  ou  de  donner  une  direction  pres¬ 
que 'transversale  à  l’incision,  et  alors  elle  atteint  fréquemment 
les  artères  superficielles  et  l’artère  honteuse  interne;  ou  bien  on 
la  dirige  en  arrière,  et  assez  souvent  le  rectum  est  entamé (1). 

(1)  Mémoire  sur  une  manière  nouvelle  de  pratiquer  l’opération  de  la  pierre  , 

in-folio.  I’arig,  i057,  p.  10. 
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Ces  objections  ne  sont  pas  sans  réponse.  En  dirigeant  l’incision 
vers  la  tubérosité  sciatique  jusqu’à  quelques  lignes  de  cette  saillie 
osseuse,  on  l’obtiendrait  plus  grande  que  par  le  procédé  ordi¬ 
naire,  on  éviterait  le  rectum,  et  il  y  aurait  peu  de  risque  à  courir 
du  côté  des  artères.  L’artère  superficielle  est  plus  en  avant  ;  et 
d’ailleurs  sa  position  la  rend  facilement  accessible  à  la  ligature 
ou  à  la  cautérisation.  La  honteuse  interne  se  trouve  dans  ce 
point  à  dix-lniit  lignes  et  plus  en  dehors  de  l’anus,  renfermée 
entre  le  bord  falciforme  du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  la 
tubérosité  qui  la  protège  contre  le  tranchant  de  l’instrument. 
Béclard  s’est  convaincu  par  de  nombreuses  expériences  sur  le 
cadavre  qu’il  est  très  difficile  de  léser  cette  artère  dans  la  lithoto¬ 
mie,  même  lorsqu’on  cherche  à  obtenir  cette  lésion  ;  ctM.  Blan¬ 
din  a  répété  ces  tentatives  avec  les  mêmes  résultats.  Dans  les  cas 
rares  où  elle  a  été  blessée  ,  il  y  avait  probablement  quelque  ano¬ 
malie,  mais  alors  même  l’art  ne  manque  pas  de  moyens.  Travers 
est  parvenu  à  la  comprimer  sur  l’épine  sciatique  (1).  MM.  Pliy- 
sick  et  Roux  ont  réussi  à  la  contourner  au  moyen  d’une  aiguille 
courbe  et  à  l’entourer  d’une  ligature  médiate.  Enfin  M.  Harrison 
a  proposé  pour  la  lier  derrière  la  tubérosité  sciatique,  un  pro¬ 
cédé  sur  lequel  nous  reviendrons  dans  la  région  fessière. 

Du  reste  ,  c’est  à  peu  près  le  même  chemin  qu’a  suivi  Dupuy- 
tren  lui-même;  seulement,  pour  répondre  à  ce  dernier  reproche 
d’étroitesse ,  il  a  étendu  son  incision  des  deux  côtés,  et  créé  dé¬ 
finitivement  la  taille  bilaterale.  Les  parties  à  diviser  ne  diffè¬ 
rent  pas  ,  si  ce  n’est  que  le  bistouri  ,  très  rapproché  de  l’anus , 
laisse  en  avant  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo-caverneux,  et  divise 
en  leur  place  la  pointe  antérieure  du  sphincter  anal  externe  ; 
on  est  alors  fort  rapproché  du  rectum.  Aussi  Dupuytren  re¬ 
commande,  tantqu’on  n’est  point  arrivé  à  la  prostate,  d’abaisser 
avec  le  doigt  indicateur  gauche  la  paroi  postérieure  de  la  plaie, 
pour  repousser  l’intestin  en  arrière  et  le  sauver  de  l’instrument. 
Sans  oublier  cette  précaution  utile,  le  chirurgien  doit  avoir  sans 
cesse  devant  les  yeux  la  position  du  col  vésical ,  et  diriger  son 
incision  assez  en  avant  pour  le  rejoindre  à  un  pouce  environ  de  la 
symphyse  pubienne. 

Mais  je  dois  dire  que  ce  n’était  pas  pour  avoir  une  incision 
cutanée  plus  grande  que  Dupuytren  adopta  la  taille  bilatérale. 
Les  chirurgiens  se  sont  toujours  peu  souciés  de  cette  portion  de 
la  plaie  :  rarement  lui  donne-t-on  plus  d’un  pouce  ;  et  par  cette 
plaie,  on  fait  passer  de  vive  force ,  et  sans  songer  à  la  contusion 
qui  en  résulte  ,  des  calculs  qui  n’ont  de  limites  dans  leur  dia¬ 
mètre  que  les  limites  mêmes  du  diamètre  transverse  du  périnée, 

(I)  Ilarrison ,  Surgical  anatomy  of  tha  arteries,  5'  éüit.,  vol.  II ,  p.  103. 
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c’est-à-dire  de  deux  pouces  à  trois  pouces  et  demi.  Ou  compte 
sur  l’élasticité  de  la  peau  et  des  aponévroses  ;  et  toute  1  attention 
s’est  portée  sur  l’incision  à  la  prostate  ,  dont  on  n  ose  dépasser 
les  limites.  Yoici  quelle  est  à  cet  égard  la  doctrine  moderne  ,  fon¬ 
dée  principalement  sur  les  recherches  de  M.  Scnn. 

M.  Senn  a  traité  la  question  en  pur  anatomiste.  Recherchant 
quelles  parties  peuvent  s’opposer  au  passage  de  la  pierre  ,  il  n’a 
vu  de  résistance  que  dans  les  os,  les  aponévroses,  et  enfin  la  pro¬ 
state.  Or,  sur  un  bassin  ordinaire ,  la  partie  supérieure  de  la 
prostate  correspond  à  un  écartement  des  os  de  vingt-une  lignes  , 
sa  partie  moyenne  à  un  écartement  de  deux  pouces,  etl  inférieure 
à  deux  pouces  trois  lignes  :  nul  obstacle  donc  de  ce  coté  ,  hors 
pour  des  calculs  de  dimensions  énormes.  M.  Senn  s’est  assuré 
ensuite  qu’après  l’incision  ordinaire  ,  les  aponévroses  ne  s’oppo¬ 
sent  nullement  au  passage  du  calcul;  à  la  vérité  ,  il  a  omis  de 
dire  quelle  longueur  avait  son  incision  et  quelles  dimensions  son 
calcul.  Restait  définitivement  la  prostate. 

Or,  d’après  ses  recherches ,  la  prostate  chez  l’adulte  offre 
treize  lignes  en  hauteur  sur  la  ligne  médiane ,  et  dix-neuf  lignes 
de  longueur  à  sa  partie  moyenne.  Ses  rayons  ,  à  partir  de  l’u¬ 
rètre  jusqu’à  la  circonférence  de  la  glande,  présentent  l’étendue 
qui  suit  : 

De  l’urètre  à  la  partie  inférieure  et  moyenne  7  à  8  lignes, 
directement  en  dehors  9 

à  la  partie  inférieure  et  externe  18  11 

La  portion  prostatique  de  l’urètre  étant  susceptible  de  rece¬ 
voir  une  sphère  de  quatre  lignes  de  diamètre  ou  douze  lignes  de 
circonférence,  en  ajoutant  à  celte  quantité  constante  le  double 
de  l’incision  pratiquée,  qui  représente  une  véritable  boutonnière 
dont  les  bords  peuvent  être  écartés ,  on  détermine  d’une  ma¬ 
nière  précise  le  pourtour  de  l’ouverture  obtenue.  Ainsi ,  le  dé¬ 
blaiement  transversal  d’un  seul  côté  ne  peut  avoir  que  huit  à 
neuf  lignes  d’étendue  ,  ce  qui  donne  une  ouverture  totale  de 
trente  lignes  de  circonférence,  laissant  passer  un  sphéroïde  de 
neuf  à  dix  lignes  de  diamètre.  L’incision  oblique  en  bas  peut 
avoir  dix  à  onze  lignes  et  fournir  une  ouverture  de  trente-quatre 
lignes  de  circonférence  ,  bonne  pour  un  calcul  de  onze  à  douze 
lignes  de  diamètre. 

Si  on  incise  la  prostate  des  deux  côtés  ,  les  incisions  trans¬ 
verses,  ayant  chacune  huit  à  neuf  lignes  ,  donnent  une  ouver¬ 
ture  totale  de  quatre  pouces  de  circonférence  ,  qui  permet 
l’extraction  d’un  sphéroïde  de  seize  lignes  de  diamètre.  Deux 
incisions  parfaitement  obliques  forment  un  lambeau  triangulaire 


$î&  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

isocèle ,  dont  la  base  a  dix-huit  lignes  d’étendue.  Ce  lambeau 
abaissé  en  devant  découvre  une  ouverture  triangulaire  ,  dont 
le  périmètre  est  formé  par  la  base  de  dix-huit  lignes  ;  les  deux 
côtés  ont  dix  lignes  chacun,  et  la  moitié  supérieure  de  l’urètre 
six  lignes  :  total  ,  trois  pouces  huit  lignes  ,  moindre  par  consé¬ 
quent  que  celui  de  l’ouverture  transverse;  résultat  auquel  on 
est  loin  de  s’attendre.  L’incision  qui  permet  ia  plus  grande  ou¬ 
verture  se  compose  d’une  incision  oblique  à  gauche,  de  dix  à  onze 
lignes  ,  et  d’une  autre  transverse  à  droite,  de  huit  à  neuf  lignes; 
ce  qui  ,  avec  la  dilatation  de  l’urètre  ,  donne  une  boutonnière 
facile  à  s’ouvrir,  et  de  cinquante-deux  lignes  de  circonférence. 
C’est  cette  ouverture  que  préfère  M.  Senn  ;  toutefois  ,  à  ne 
chercher  qu’une  grande  ouverture  ,  une  triple  incision  avec  la 
troisième  branche  en  avant,  ou  la  quadruple  incision  de  M.  Yidal 
de  Cassis  donnerait  encore  de  plus  beaux  résultats. 

Mais  avec  de  semblables  calculs,  tous  les  procédés  de  taille 
prostatique  étaient  accusés  ou  de  barbarie  ou  d’impuissance. 
Boyer,  comme  on  sait,  n’ouvrait  guère  le  lithotome  qu’au  nu¬ 
méro  9  ou  11  ,  ce  qui  n’aurait  pas  permis  d’extraire  des  calculs 
d’un  pouce  de  diamètre.  Dupuytren  avec  ses  incisions  de  vingt 
lignes,  M.  Senn  lui-même  avec  toutes  ses  ressources,  n'arri¬ 
veraient  pas  à  extraire  des  calculs  de  dix-huit  lignes  de  diamètre, 
surtout  si  l’on  défalque,  comme  de  raison  ,  le  volume  des  te- 
nettes ,  et  si  l’on  fait  attention  que  le  lithotome  caché  donne 
toujours  une  incision  beaucoup  moindre  que  son  ouverture,  à 
raison  de  la  dilatabilité  de  l’urètre  et  de  la  résistance  de  la  pro¬ 
state.  Or  on  a  tiré,  et  avec  succès,  des  pierres  beaucoup  plus  vo¬ 
lumineuses.  Cheselden  en  a  extrait  une  de  douze  onces;  Marteau 
de  Gravillier  en  a  vu  retirer  une  de  seize  onces  ;  A.  Paré  en 
figure  une  de  neuf  onces  ,  extraite  par  J.  Collot  ;  et  Tolet  nous 
fournit  un  exemple  non  moins  remarquable  de  l’extraction  d’un 
calcul  du  poids  de  dix  onces ,  ovoïde  ,  ayant  vingt-neuf  lignes 
dans  son  plus  petit  diamètre  ;  ce  qui ,  en  le  supposant  même  un 
peu  aplati  ,  donne  toujours  plus  de  quatre-vingts  lignes  de  cir¬ 
conférence  (1).  Sans  parler  de  ces  cas  vraiment  extraordinaires  , 
l’expérience  prouve,  dit  Deschamps ,  que  les  pierres  contenues 
dans  la  vessie  des  enfans  de  deux  à  huit  ans  excèdent  rarement 
le  poids  de  trois  gros  ,  dix  à  douze  lignes  de  diamètre  ;  depuis 
huit  ans  jusqu’à  vingt,  elles  dépassent  peu  le  poids  de  huit 
gros,  seize  lignes  de  diamètre;  et  les  plus  ordinaires  des  adultes 
sont  rarement  au  dessus  de  quatre  à  cinq  onces  ,  vingt  à  vingt- 
deux  lignes  de  diamètre.  Ailleurs,  il  accorde  aux  calculs  que  l’on 

(1)  Deschampt ,  Traité  de  la  taille,  t.  III,  p.  140,  210  et  283. 
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rencontre  le  plus  communément  chez  l’adulte  ,  trois  onces  de 
poids  et  dix-liuit  lignes  à  peu  près  de  diamètre.  Faut-il  admettre 
maintenant  que  les  procédés  les  plus  perfectionnés  de  nos  jours 
ne  sauraient  extraire  ces  calculs  sans  déchirer  la  prostate  ?  Et 
alors,  que  faut-il  penser  de  ces  procédés  ? 

J’avais  été  frappé,  en  méditant  les  calculs  de  M.  Senn,  de  l’ou¬ 
bli  complet  qu’il  faisait  de  la  dilatabilité  du  tissu  prostatique, 
élément  essentiel  dans  !a  question  ;  et  j’étais  prêt  à  commencer 
des  expériences  directes  sur  ce  sujet ,  lorsque ,  en  feuilletant  l’ou¬ 
vrage  si  remarquable  de  Deschamps ,  j’y  trouvai  pour  ainsi  dire 
mes  expériences  toutes  faites. 

D’abord  le  col  de  la  vessie  est  plus  large,  d’après  Deschamps, 
que  ne  l’a  cru  M.  Senn.  Son  intérieur  présente  chez  les  sujets 
de  seize  à  quarante  ans  cinq  lignes  de  diamètre  et  plus  ;  et  dans 
un  âge  plus  avancé  ,  ce  diamètre  augmente  encore  et  va  quel¬ 
quefois  jusqu’à  six  et  même  sept  lignes.  A  la  vérité  cette  lai'- 
geur  ne  se  soutient  pas  dans  toute  l’étendue  de  la  prostate.  Vers 
la  pointe  de  cet  organe  elle  est  réduite  à  peu  près  à  deux  lignes 
et  demie.  Deschamps  en  conclut  que,  chez  un  vieillard  dont  la 
pierre  serait  présumée  avoir  sept  à  huit  lignes  de  diamètre  ,  il 
serait  absolument  inutile  d’inciser  toute  la  longueur  du  col ,  et 
l’incision  de  la  pointe  de  la  prostate  serait  suffisante.  Je  regarde 
cette  assertion  comme  très  hasardée,  d’après  les  expériences  de 
l’auteur  même.  En  voici  le  résumé  : 

1°  Dilatation  simple  de  la  portion  prostatique.  Dans  aucun  cas  il 
ne  fut  possible  d’introduire  le  doigt  seul  dans  la  portion  prosta¬ 
tique,  avant  d’avoir  dilaté  préalablement  son  extrémité  anté¬ 
rieure,  Sur  un  vieillard  cependant,  le  petit  doigt,  puis  l’indicateur 
pénétrèrent  non  sans  difficulté  :  on  passa  ensuite  une  médiocre 
tenette  ;  et  l’on  trouva  le  col  fendu  dans  la  longueur  de  quatre 
à  cinq  lignes  ;  le  reste  était  intact.  Je  dois  prévenir  ici  que  Des- 
champs  distingue  le  col  de  la  vessie,  constitué  par  les  tuniques 
urétrales  seules,  de  la  prostate  auquel  il  est  adhérent. 

Chez  un  adulte,  la  pointe  de  la  prostate  fut  dilatée  d’abord 
avec  un  gorgeret  étroit,  et  l’indicateur  introduit  ensuite  avec  mé¬ 
nagement:  la  déchirure  du  col  était  de  troisou  quatre  lignes  ;  la 
pointe  de  la  prostate  était  également  déchirée.  L’expérience,  ré¬ 
pétée  sur  un  autre  adulteet  chez  deux  sujets  à  peu  près  septuagé¬ 
naires,  donna  les  mêmes  résultats. 

Chez  un  adulte,  la  dilatation  faite,  on  chargea  dans  la  vessie 
une  pierre  de  onze  lignes  de  diamètre  :  le  col  fut  fendu  dans 
toute  sa  longueur ,  et  la  pointe  de  la  prostate  désorganisée.  Chez 
un  adulte  et  deux  vieillards  de  soixante-dix  ans ,  on  chargea  dans 
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la  vessie  une  pierre  de  quinze  lignes  de  diamètre  ;  la  prostate  était 
à  peu  près  complètement  désorganisée. 

2°  Incision  de  la  pointe  de  la  prostate.  On  commença  par  inciser 
la  pointe  de  la  prostate  de  la  longueur  de  cinq  à  six  lignes  :  après 
quoi  on  tenta  la  dilatation.  Toutes  les  dilatations  faites  avec  le 
gorgeret  donnèrent  les  memes  résultats  que  dans  les  expériences 
précédentes  :  la  dilatation  tentée  lentement  avec  le  doigt  et  en¬ 
suite  avec  la  tenette  produisit  encore  un  déchirement ,  mais  qui 
s’étendait  bien  moins  loin. 

Ces  expériences  jugent  à  la  fois  et  les  procédés  de  dilatation 
simple,  justement  rejetés  de  nos  jours,  et  la  taille  médiane,  res¬ 
suscitée  par  Vacca-Berlingliieri ,  et  encore  employée  par  Clot- 
Bey  en  Egypte;  elles  décident  même  contre  l’assertion  de  Des- 
cliamps  relative  aux  calculs  de  sept  à  huit  lignes  de  diamètre. 
Car  en  ajoutant  à  leur  épaisseur  celle  des  tenettes  ,  on  ne  saurait 
avoir  moins  de  dix  lignes;  et  qui  espérerait  de  faire  passer  un 
corps  solide  de  dix  lignes  là  où  le  doigt,  si  mou,  si  compressible, 
si  élastique  ,  et  enfin  si  différent  de  volume  ,  ne  peut  pénétrer 
sans  déchirer? 

3°  Incision  partielle  de  la  prostate  dans  toute  sa  longueur.  Des¬ 
champs  observe  d’abord  qu’il  est  impossible  de  faire  à  la  pro¬ 
state  ,  dans  l’opération  de  la  taille,  une  incision  également  pro¬ 
fonde  dans  toute  son  étendue  ;  d’après  la  forme  conique  de  la 
glande  et  du  conduit  qui  la  traverse  ,  l’incision  sera  toujours  plus 
profonde  à  la  pointe,  et  dépassera  même  l’épaisseur  de  celle-ci 
avant  que  le  reste  de  l’organe  soit  incisé.  Il  a  voulu  surmonter 
cette  difficulté,  et  pour  avoir  la  dilatabilité  absolue  delà  pro¬ 
state,  il  l’a  détachée ,  incisée  régulièrement,  et  soumise  ensuite  à 
la  dilatation  :  eir  sorte  que  ses  expériences  ne  s’appliquent  pas 
exactement  à  ce  qui  aurait  lieu  dans  les  opérations  de  taille  or¬ 
dinaire.  Voyons  toutefois  les  résultats. 

Le  col  seul  étant  incisé  dans  toute  sa  longueur  ,  et  soumis  à 
une  extension  graduée  ,  les  bords  de  l’incision  s’écartent  à  qua¬ 
tre  et  souvent  six  lignes  de  distance  ,  sans  quitter  le  corps  de  la 
glande. 

Une  incision  d’une  ligne  de  profondeur  pratiquée  sur  le  corps 
de  la  prostate  a  donné,  par  l’extension  graduée  ,  environ  trois 
lignes  de  surface. 

On  voit  par  là  que  la  dilatabilité  de  la  prostate  joue  un  certain 
rôle  ;  et  que  si  elle  suivait  la  même  progression  pour  des  in¬ 
cisions  plus  profondes,  une  incision  de  quatre  lignes  donnant 
six  lignes  de  surface  pour  le  col  vésical ,  et  douze  lignes  pour  la 
glande  ,  en  y  joignant  les  quinze  lignes  qu’a  naturellement  l’u- 
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rètre  en  cet  endroit ,  produirait  une  surface  de  trente-trois  li¬ 
gnes  ,  propre  à  laisser  passer  un  sphéroïde  de  onze  lignes  de 
diamètre  ;  et  une  incision  de  la  profondeur  de  huit  lignes  don¬ 
nerait  une  ouverture  de  quarante-cinq  lignes  de  circonférence 
ou  de  quinze  lignes  de  diamètre.  Malheureusement  il  n’en  va  pas 
ainsi.  Deschamps  a  trouvé,  par  des  expériences  nombreuses,  que 
ce  calcul  est  assez  juste  pour  une  incision  de  deux  ou  trois  lignes; 
mais  qu’au  delà  la  prostate  refuse  de  s’étendre  dans  la  même 
proportion  :  la  raison  en  est ,  dit-il,  qu’après  une  incision  légère 
ce  qui  reste  d’épaisseur  à  la  prostate  fournit  à  la  dilatation  ,  tan¬ 
dis  qu’une  incision  plus  profonde  ne  laisse  plus  à  l’organe  assez 
de  solidité  pour  supporter  l’extension ,  et  des  déchirures  ont 
lieu. 

Mais  de  plus  ,  comme  je  l’ai  déjà  remarqué ,  ces  expériences 
ne  sont  pas  applicables  à  la  section  produite  dans  une  opération 
méthodique.  D’une  part,  quelles  que  soient  la  forme  et  la  posi¬ 
tion  du  cathéter,  la  pointe  de  la  prostate,  où  le  canal  est  plus 
étroit ,  sera  toujours  entamée  plus  avant  que  le  centre  de  l’or¬ 
gane  ,  et  prêtera  conséquemment  davantage  à  la  déchirure  si  on 
veut  la  dilater  à  l’égal  des  autres  parties.  En  appliquant  ici  les 
chiffres  donnés  par  Deschamps,  l’urètre  au  centre  de  la  prostate 
ayant  cinq  lignes  et.  plus  de  diamètre  ,  ce  qui  entraîne  plus  de 
quinze  lignes  de  circonférence,  se  distendra  sous  le  lithotome,  de 
manière  à  figurer  une  boutonnière  de  huit  lignes  d’étendue, 
avant  que  ses  parois  soient  attaquées  par  le  tranchant.  Et  ceci 
n’est  pas  une  vaine  conjecture  :  Deschamps  dit  avoir  plusieurs 
fois  éprouvé  que  le  lithotome  caché  peut  être  ouvert  au  n°  9  , 
dans  le  col  de  la  vessie  sans  le  diviser;  et  que  si  on  l’ouvre  au 
n°  11  ,  et  qu’on  le  retire  de  la  vessie  en  faisant  scier  la  lame,  il 
fait  à  peine  chez  quelques  sujets  une  incision  de  quatre  lignes  de 
profondeur  ;  en  sorte  que ,  dans  le  premier  cas ,  le  col  vésical 
s’est  dilaté  en  une  boutonnière  de  neuf  lignes  de  longueur,  et  dans 
le  second  ,  de  quatorze  lignes.  Or,  une  pareille  dilatation  ne 
peut  avoir  lieu  à  la  pointe  de  la  prostate ,  où  l’urètre  n’a  plus  que 
sept  lignes  et  demie  de  circonférence,  étendue  suffisante  au  plus 
pour  une  boutonnière  de  quatre  ligues. 

D’autre  part ,  la  position  du  cathéter  devra  certainement  in¬ 
fluer  encore  sur  l’inégalité  de  l’incision,  selon  que  cet  instrument 
appuiera  davantage  sur  la  base  ou  sur  le  sommet  de  la  prostate  , 
et  tendra  conséquemment  une  partie  plutôt  que  l’autre.  Pour 
avoir  une  tension  égale  et  naturelle  de  toute  la  portion  prosta¬ 
tique  de  l’urètre,  il  faut  que  l’extrémité  du  cathéter  qui  l’oc¬ 
cupe  affecte  la  même  direction  ;  et  comme  cette  direction  est  à 
peu  près  celle  d’une  ligne  qui  forme  avec  l’axe  du  corps  un 
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angle  rentrai) t  en  bas  de  45°,  si  les  deux  extrémités  du  cathéter 
sont  fléchies  à  angle  droit  l’une  sur  l’autre  ,  comme  Des, champs 
le  recommande,  il  faudra  que  l’extrémité  externe  se  relève  sur 
le  ventre  de  manière  à  former  avec  l’axe  du  corps  un  angle  ren¬ 
trant  en  haut  de  45°. 

En  faisant  état  de  ces  données  anatomiques  et  de  ces  expérien¬ 
ces,  Deschamps  fut  acculé  invinciblement  à  cette  conséquence, 
que  si  la  prostate  n’était  pas  capable  d’une  dilatation  plus  aisée 
et  plus  étendue  sur  le  vivant,  une  pierre  de  douze  à  quinze  li¬ 
gnes  de  diamètre  ne  pourrait  être  extraite  sans  la  désorganiser. 
Et  pour  démontrer  qu’en  effet  la  dilatation  est  plus  grande  pen¬ 
dant  la  vie  ,  il  en  appelle  à  ses  observations  qui  ne  sont  rien 
moins  que  probantes.  Sur  plusieurssujetschez  qui  il  s’était  borné 
à  inciser  la  pointe  de  la  prostate,  il  a  très  facilement  dilaté  le  col, 
dit-il,  au  point  de  retirer  aisément  des  calculs  de  huit  à  dix  lignes 
de  diamètre.  Une  incision  pratiquée  d'une  manière  autant  sure  qu il 
était  possible  clc  le  faire ,  à  la  profondeur  de  cinq  lignes,  a  suffi 
pour  extraire  des  pierres  de  quatorze  à  quinze  lignes.  Notez  qu’il 
p’a  pas  une  seule  lois  vérifié  par  l’autopsie  si  l’extraction  s’était 
faite  sans  désorganisation  ni  déchirure;  en  sorte  qu’il  ne  manque 
rien  à  sa  thèse  que  la  démonstration.  Il  arrive  ainsi  péniblement 
à  ces  conclusions  définitives  ; 

1°  Que  chez  un  adulte  une  incision  de  six  lignes  suffira  pour 
une  pierre  de  quatorze  à  quinze  lignes  ; 

2°  Qu’une  pierre  de  dix-liuit  à  vingt  lignes  pourra,  à  la  rigueur, 
et  sans  un  grand  déchirement ,  être  extraite  par  une  incision  de 
huit  lignes ,  qui  n’intéressera  pas  toute  l’épaisseur  de  la  partie 
supérieure  de  la  prostate. 

3°  Enfin  ,  qu’au  delà  de  vingt  lignes  de  diamètre,  il  faudrait 
nécessairement  inciser  toute  l’épaisseur  de  la  prostate  ;  mais  il 
regarde  comme  inutile  d’aller  plus  loin ,  attendu  que  cette  glande 
seule  oppose  de  la  résistance  (1). 

Si  on  pouvait  s’en  fier  à  ces  conclusions  ,  la  taille  bilatérale  de 
Dupuytren  ou  de  M.  Senn  pourrait  livrer  passage  à  des  pierres 
de  deux  pouces  et  demi  ;  mais  outre  le  peu  de  consistance  de  ce 
que  Deschamps  appelle  scs  expériences  sur  le  vivant ,  qui  croira 
qu’une  incision  de  deux  lignes  de  plus  à  la  prostate  ,  lorsqu’elle 
est  déjà  presque  entièrement  divisée,  puisse  augmenter  de  neuf 
à  quinze  lignes  le  périmètre  de  l'ouverture  ?  Tenons-nous  en  à 
ce  fait  positif  :  plus  la  prostate  est  divisée,  moins  elle  se  dilate; 
et  je  regarde  comme  un  des  plus  graves  inconvéniens  de  la  taille 
bilatéraled’ex  poser  à  ladéchiruredecet  organe  en  deux  pointsop- 


(I)  Deschamp»,  ouvrage  cité ;  t.  III,  p.  liW  et  suiy. 
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posés ,  c’est-à-dire  à  la  séparation  complète  de  sa  moitié  antérieure 
et  de  sa  moitié  postérieure.  Ajoutez  qu’on  n’est  nullement  assuré, 
sur  le  vivant ,  d  étendre  et  de  limiter  la  double  incision  au  point 
strictement  nécessaire  ;  et  que  l’opérateur  est  placé  entre  ces  deux 
périls,  ou  de  diviser  la  prostate  complètement ,  ou  d’inciser  trop 
peu  et  de  risquer  la  déchirure. 

A  la  vérité  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  on  est  surpris  de 
compter  À.  Paré  et  Pouteau,  ont  avancé  que  les  parties  déchi¬ 
rées  se  réunissent  mieux  que  les  parties  nettement  divisées  par 
l’instrument  ;  mais  cette  assertion  ne  mérite  pas  même  d’être 
réfutée. 

D’ailleurs,  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  la  déchirure  ou  même 
de  la  désorganisation  de  la  prostate  :  la  vessie  prend  sa  part  des 
tiraillemens  nécessités  par  l’extraction.  Si  l’on  fait  sur  un  cada¬ 
vre  ,  dit  Deschamps,  au  col  de  la  vessie  et  à  la  prostate,  une  inci¬ 
sion  proportionnée  autant  qu’elle  peut  l’être  au  volume  de  la 
pierre  ;  si  l’on  ouvre  ensuite  la  partie  supérieure  de  la  vessie  , 
et  qu’après  avoir  dilaté  le  col  ,  autant  cpie  faire  se  peut ,  on  in¬ 
troduise  par  la  plaie  une  tenette ,  et  qu’on  place  entre  les  mors 
de  cette  tenette,  même  le  plus  avantageusement  possible,  une 
pierre  seulement  du  poids  de  quatre  onces ,  on  sera  effrayé  en 
tentant  l’extraction  du  tiraillement  énorme  qu’éprouve  la  vessie, 
dont  l’orifice  est  entraîné  versles  tégumens  :  on  verra  ses  parois, 
tant  antérieures  que  postérieures  et  latérales,  s’approcher  du 
centre,  et  l'intérieur  de  l’organe  prendre  la  forme  d’un  cône 
dont  le  sommet  est  à  son  orifice.  Il  doit  paraître  étonnant,  ajoute 
le  sincère  écrivain  ,  qu’un  malade  puisse  échappera  une  pareille 
divulsion  ;  et  l’on  conçoit  parfaitement  cet  axiome  des  lithoto- 
mistes,  qu’en  général  les  dangers  de  l’opération  de  la  taille  sont 
en  raison  da  volume  de  la  pierre  (1). 

Il  n’est  qu’un  seul  moyen  ,  à  mon  avis ,  de  rendre  la  taille  pé¬ 
rinéale  moins  périlleuse,  au  moins  pour  ce  qui  regarde  l’opéra¬ 
tion  ;  c’est  de  diviser  largement  la  prostate  d’un  seul  côté  au 
delà  de  ses  limites,  en  entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu 
cellulaire,  si  le  volume  du  calcul  l’exige  ;  en  un  mot,  de  faire  à 
la  pierre  une  voie  assez  libre  pour  que  la  plaie  demeure  une  in¬ 
cision  ,  et  ne  se  complique  pas  de  contusions  et  de  déchirures. 
La  dilatation  forcée ,  quelque  lente  qu’elle  soit ,  est  une  mauvaise 
manœuvre.  Ne  sait-on  pas  que  1  introduction  d’une  sonde  trop 
foi  te  dans  un  urètre  rétréci  ou  même  sam  ,  amène  des  accès  de 
lièvre  et  des  accidens  gastriques  qui  quelquefois  touchent  à  l’ady¬ 
namie?  Et  espère-t-on  mieux  de  la  dilatation  forcée  de  ce  même 


(1)  Ouvrage  cité,  t.  III,  p.  281. 
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canal,  lorsqu’on  l’aura  coupé  et  déclin  é?  Quant  aux  craintes  d’é¬ 
panchement  urineux  ,  les  essais  de  taille  latérale  longitudinale 
tentés  par  Foubert  et  Thomas  ,  et  plus  encore  les  succès  de  la 
taille  sus-pubienne  ,  sont  là  pour  nous  rassurer.  L’essentiel  est 
que  la  plaie  extérieure  soit  assez  large  pour  livrer  passage  au  li¬ 
quide  ;  et  il  y  aurait  avantage  ,  ce  me  semble  ,  à  empiéter  plus  ou 
moins  sur  le  côté  droit  du  raphé  ,  pour  avoir  aussi  moins  à  s’ap¬ 
procher  de  la  tubérosité  sciatique.  Incision  bilatérale  à  l’exté¬ 
rieur  ,  incision  unilatérale,  mais  étendue  à  la  prostate ,  tel  est 
en  résumé  le  procédé  que  je  préférerais. 

J’ai  déjà  parlé  des  principales  sources  d’hémorrhagie  dans 
l’opération  de  la  taille,  et  de  la  manière  de  les  éviter.  Les  artères 
hémorrhoïdales  inférieures  appartiennent  à  la  région  anale,  et  on 
ne  les  atteindrait  qu’en  prolongeant  l’incision  en  arrière  au  delà 
des  limites  prescrites.  Les  petits  vaisseaux  que  le  bistouri  rencon¬ 
tre  nécessairement  sont  des  rameaux  minuscules  des  artères  su¬ 
perficielle  et  transverse  ;  leur  hémorrhagie  s’arrête  d’ elle-même. 
Mais  le  plexus  veineux  qui  entoure  la  prostate  appelle  une  sé¬ 
rieuse  attention. 

Les  veines  du  bassin  en  général,  mais  particulièrement  celles 
qui  entourent  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie,  placées  entre  les 
différens  plans  aponévrotiques  du  périnée,  traversent  ceux-ci  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois ,  suivant  la  profondeur  à 
laquelle  elles  se  trouvent  ;  rampent  souvent  dans  leur  épaisseur 
ou  dans  des  dédoublemens  de  leurs  lames,  et  dans  leur  trajet 
adhèrent  toujours  intimement  au  pourtour  des  ouvertures  apo¬ 
névrotiques  qui  leur  donnent  passage.  lien  résulte  que  ces  veines 
ne  s’affaissent  pas  lorsqu’elles  sont  divisées  ;  elles  demeurent 
béantes ,  en  contact  avec  l’urine  et  avec  le  pus  qui  les  enflamme¬ 
ront  nécessairement ,  et  disposées  à  se  laisser  pénétrer  par  ces 
liquides ,  sinon  même  à  exercer  sur  eux  l’aspiration  veineuse. 

M.  Lenoir,  qui  le  premier  a  signalé  cette  disposition  ,  y  trouve 
une  raison  suffisante  des  résultats  différens  que  fournit  la  taille 
périnéale  aux  diverses  époques  de  la  vie  ;  de  son  innocuité  pres¬ 
que  constante  chez  les  enfans  qui  n’ont  les  veines  du  bassin  que 
peu  nombreuses  et  peu  développées;  de  sa  gravité  chez  les  adultes 
et  les  vieillards  qui  sont  dans  des  conditions  opposées;  et  attendu 
que  ces  veines  sont  principalement  placées  autour  de  la  prostate, 
c’est  pour  lui  une  nouvelle  raison  cl’insister  sur  le  précepte  or¬ 
dinaire  ,  de  ne  pas  diviser  entièrement  cet  organe.  «  Je  n’hésite 
pas ,  ajoute-t-il  ,  à  attribuer  à  celte  circonstance  la  supériorité 
de  la  taille  bilatérale  oblique  ,  sur  tous  les  procédés  connus  de  la 
taille  latéralisée  (1).  » 

(t)  Lenoir,  Thito  inaugurait;  Paria,  i0ô3,  p.  7  et  6. 
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En  substituant  la  crainte  de  la  phlébite  à  la  crainte  de  l’infil¬ 
tration  urinaire,  M.  Lcnoiv  n’échappe  à  aucune  des  objections 
que  nous  avons  soulevées  contre  les  procédés  intra-prostatiques. 
Il  admet  d’ailleurs  ,  comme  prouvées  ,  des  choses  qui  auraient 
grand  besoin  de  l’ètre  :  ainsi,  premièrement,  la  supériorité  de  la 
taille  bilatérale  oblique  n’est  nullement  démontrée  par  l’expé¬ 
rience,  et  la  statistique  publiée  par  les  éditeurs  du  mémoire  de 
Dupuytren  a  fortement  ébranlé  la  foi  qu’on  accordait  aux  succès 
multipliés  de  ce  grand  maître  ;  secondement ,  en  n’incisant 
qu’en  partie  la  prostate ,  on  n’en  tombe  pas  moins  sur  une  grande 
partie  de  ces  veines  ramassées  autour  de  la  pointe  de  l’organe, 
laquelle  est  toujours  complètement  divisée;  troisièmement,  il 
reste  à  démontrer  que  la  phlébite  soit  le  plus  grave  et  le  plus 
fréquent  accident  de  la  taille.  Après  avoir  beaucoup  observé  et 
beaucoup  comparé  d’observations,  j’en  suis  arrivé  à  n’attribuer 
qu’une  fort  mince  influence  aux  procédés  opératoires  sur  le  ré¬ 
sultat  des  opérations.  Cette  influence  n’est  réelle  qu’autant  que 
les  procédés  exposent  moins  à  la  douleur,  [à  la  perte  de  sang  , 
mais  surtout  à  l’inflammation.  Après  la  taille,  c’est  principale¬ 
ment  la  douleur  et  l’inflammation  qui  tuent  ;  et  leurs  causes  les 
plus  puissantes  sont  assurément  le  tiraillement,  la  déchirure,  le 
broiement  des  tissus.  C’est  pour  cela  que  je  préfère  et  que  j’in¬ 
dique  le  procédé  qui  y  expose  le  moins. 

§  Y.  DE  LA  VESSIE. 

La  vessie  estime  poche  membraneuse,  de  forme  conoïde  chez 
l’homme,  située  au  dessus  de  l’aponévrose  pelvienne,  derrière 
le  pubis.  Sa  direction  n’est  jamais  absolument  verticale  ;  mais 
elle  est  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  ar¬ 
rière,  et  cette  obliquité  est  d’autant  plus  marquée  qu’elle  est 
plus  distendue  par  l’urine.  On  a  dit  que  son  sommet  est  aussi 
quelquefois  un  peu  incliné  à  gauche  ;  Portai  a  remarqué  cepen¬ 
dant  que  les  hernies  de  la  vessie  par  le  canal  inguinal  se  font 
plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  fort  importuns  :  on  peut  lui  con¬ 
sidérer  quatre  régions,  une  base  et  un  sommet. 

La  région  antérieure,  très  étendue  ,  correspond  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  pubis,  dont  elle  est  séparée  par  une  grande  épaisseur 
de  tissu  adipeux.  Quand  la  vessie  est  pleine  d’urine,  cette  région 
remonte  beaucoup  au  dessus  de  lasymphvse,  et  s’applique  con¬ 
tre  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  sans  être  jamais  revêtue  par 
le  péritoine,  circonstance  essentielle  sur  laquelle  est  fondée  la 
taille  hypogastrique.  Tout-à-fait  en  bas  elle  se  continue  jusqu’à 
l’orifice  vésical  de  l’urètre,  à  un  pouce  en  arrière  de  la  sym- 
II.  21 
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pliyse;  elle  répond  dans  cet  endroit  aux  ligamens  vésico-prostati- 
ques,  et  peut,  à  la  rigueur,  être  attaquée  par  le  périnée.  C’était 
là  que  Thompson  et  Dupuytren  prolongeaient  leur  incision  dans 
la  taille  médiane  antérieure,  méthode  justement  rejetée  de  nos 
jouis,  et  qui  divisait  l’urètre  en  deux  moitiés  latérales,  comme  la 
taille  bilatérale  la  divise  en  moitié  antérieure  et  postérieure.  Le 
tissu  adipeux  qui  double  cette  région,  se  laisse  facilement  déchi¬ 
rer  avec  le  doigt;  il  importe,  dans  la  taille  sus-pubienne,  de  ne 
pas  le  détruire  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  se  prête  aussi 
très  facilement  aux  infiltrations  m  ineuses,  que  l’on  évite  toute¬ 
fois  en  tenant  très  largement  béante  la  plaie  extérieure. 

La  région  postérieure  est  entièrement  revêtue  par  le  péritoine. 
Elle  est  fortement  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  bornée  infé¬ 
rieurement  par  le  repli  que  forme  le  péritoine  en  se  portant  sur 
le  rectum.  Elle  est  généralement  contiguë,  en  haut  à  l’intestin 
grêle,  en  bas  au  rectum  ;  assez  souvent  cependant  il  se  glisse  en¬ 
tre  ce  dernier  organe  et  la  vessie  une  ou  plusieurs  anses  de  l’in¬ 
testin  grêle  qui,  chez  quelques  sujets,  dépriment  le  péritoine,  le 
poussent  du  côté  du  périnée  en  manière  de  sac  herniaire,  et  con¬ 
stituent  enfin  la  hernie  périnéale. 

Les  régions  latérales ,  en  rapport  supérieurement  avec  le  péri¬ 
toine,  reposent  en  bas  sur  une  couche  de  tissu  cellulo -adipeux 
qui  les  sépare  de  l’aponévrose  pelvienne,  et  peuvent  être  atta¬ 
quées  en  dehors  de  la  prostate ,  soit  par  le  trocart,  comme  dans 
la  paracenthèse  périnéale,  soit  par  le  bistouri,  comme  dans  la 
taille  de  Foubertet  de  Thomas  ,  aujourd’hui  abandonnée.  Dans 
leur  partie  moyenne,  elles  sont  côtoyées  par  les  canaux  déférens 
et  les  artères  ombilicales. 

La  base  de  la  vessie ,  plus  communément  appelée  son  bas-fond, 
se  trouve  donc  limitée  en  avant  par  l’orifice  vésical  de  l’urètre, 
en  dehors  par  les  limites  de  la  prostate  ,  en  arrière  enfin  par  le 
repli  du  péritoine.  Si  on  l’examine  à  l’intérieur  de  l’organe,  on 
voit  qu’il  représente  une  sorte  de  fosse  transversale,  dont  la  moi¬ 
tié  postérieure  de  la  prostate  forme  le  revers  antérieur  ;  celte 
fosse  est  d’autant  plus  profonde  que  la  prostate  est  plus  volumi¬ 
neuse;  et  c’est  là  que  se  logent  presque  constamment  les  calculs 
vésicaux.  M.  Amussat  a  même  noté  que  lorsque  le  calcul  est  uni¬ 
que,  en  s’accroissant  dans  celte  fosse  il  en  prend  généralement  la 
forme;  aussi  les  calculs  un  peu  volumineux  sont  ordinairement 
alongés,  elliptiques,  et  aplatis  sur  deux  laces  qui  répondent  à  la 
paroi  antérieure  et  à  la  paroi  postérieure  du  bas-fond  vésical. 
Ceci  n’est  pas  indifférent  pour  le  litholomiste  ;  on  sait  rie  quelle 
importance  il  est  d’embrasser  le  calcul  avec  les  tenettes  selon  son 
plus  petit  diamètre  ;  il  faut  donc ,  si  l’on  a  allaire  à  une  pierre 
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elliptique,  porter  l’une  des  cuillers  en  avant,  l’autre  en  arrière, 
et  la  pierre  étant  ainsi  saisie  dans  le  sens  de  sa  moindre  épais¬ 
seur,  lui  faire  exécuter  avec  le  doigt  ou  avec  un  instrument  un 
mouvementde  demi-cercle  qui, de  la  direction  transversale  qu’elle 
affecte,  la  ramène  à  la  longitudinale. 

Cette  position  des  calculs  explique  la  difficulté  qu’on  éprouve 
à  les  reconnaître  avec  la  sonde  courbe  ordinaire,  dont  l’extrémité 
se  porte  vers  le  sommet  de  la  vessie,  et  même  avecles  sondes  droites, 
qui  remontent  toujours  un  peu  en  arrière,  au  dessus  de  la  fosse 
vésicale.  Les  ins.tr u mens  le  mieux  disposés  pour  ce  diagnostic, 
sont  ceux  qui  sont  munis  d’une  petite  courbure  que  l’ opérateur 
peut  diriger  en  haut ,  en  bas  et  sur  les  côtés  ;  comme  en  présen¬ 
tent  la  sonde  de  femme  et  le  percuteur  de  M.  Heurteloup.  La 
sonde  à  trois  branches  se  déployant  dans  la  vessie  et  balayant 
tour  à  tour  le  bas-fond  par  chacune  de  ses  branches,  est  peut- 
être  le  meilleur  instrument  explorateur. 

A  l’extérieur,  le  bas-fond  de  la  vessie  est  uni  par  un  tissu  cel¬ 
lulaire  ,  lâche  en  arrière  et  serré  en  avant ,  aux  vésicules  sémi¬ 
nales  et  à  la  fin  des  conduits  déférons  qui,  le  parcourant  oblique¬ 
ment  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  le  divisent  ainsi 
en  trois  surfaces.  Les  deux  surfaces  latérales,  placées  en  dehors 
des  vésicules,  correspondent  au  tissu  cellulo-adipeux  qui  recou¬ 
vre  l’aponévrose  pelvienne  ;  la  surface  moyenne,  comprise  entre 
les  deux  vésicules,  offre  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  supé¬ 
rieure  répond  au  repli  péritonéal,  et  le  sommet  tourné  en  bas  et 
en  avant  répond  à  la  prostate.  Cette  portion  moyenne  constitue 
le  revers  postérieur  de  la  fosse  vésicale  et  est  immédiatement 
appliquée  sur  la  portion  moyenne  du  rectum,  rapport  qui  avait 
suggéré  à  M.  Sanson  l’idée  de  sa  taille  recto-vésicale  supé¬ 
rieure,  qu’il  a  lui-même  abandonnée  depuis. 

Le  sommet  de  la  vessie  est  constitué  par  la  réunion  des  régions 
antérieure,  latérales  et  postérieure;  il  n’est  donc  revêtu  par  le 
péritoine  qu’en  arrière  et  un  peu  sur  les  côtés.  De  son  centre 
s’élève  l’ ouraque,  cordon  fibreux  qui  remonte  entre  le  péritoine 
et  la  ligne  blanche  jusqu’à  l’ombilic,  ou  il  se  termine  à  la  cica¬ 
trice  ombilicale  ;  sur  les  côtés  on  rencontre  les  cordons  fibreux 
des  artères  ombilicales  ,  qui  montent  en  convergeant  à  la  même 
destination. 

La  vessie  est  formée,  à  part  sa  tunique  péritonéale  qui  est  in¬ 
complète,  par  une  tunique  celluleuse,  une  musculeuse  et  une 
muqueuse.  Celle-ci  présente,  dans  l  étal  de  vacuité  de  l’organe, 
des  rides  multipliées  et  irrégulières  qui  disparaissent  par  la  dis 
tension  à  l’état  normal ,  mais  qu’une  irritation  long-temps  pro¬ 
longée  rend  permanentes  ;  la  vessie  prend  alors  le  nom  de  vessit 
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à  colonnes  ;  et  entre  ces  saillies  se  creusent  des  enfoncemens  où 
se  logent  et  s’enchatonnent  les  calculs.  Il  est  rare  de  voir  ces  co¬ 
lonnes  se  prolonger  jusque  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Là  se 
rencontre  un  espace  triangulaire,  lisse,  oùlesjparois  vésicales  plus 
épaisses  ne  forment  jamais  de  rides  à  l’état  normal  ;  c’est  le  tri- 
gone  vésical,  dont  les  côtés  ont  environ  un  pouce  de  longueur,  et 
dont  les  angles  répondent,  l’antérieur  au  col  de  la  vessie,  les  pos¬ 
térieurs  à  l’embouchure  des  uretères. 

Je  dirai  un  mot  de  la  manière  dont  les  uretères  pénètrent 
dans  la  vessie.  Arrivés  à  un  pouce  environ  du  trigône,  ils  s’enga¬ 
gent  entre  la  tunique  musculeuse  et  la  tunique  muqueuse,  et  che¬ 
minent  ainsi  entre  elles,  en  se  rétrécissant  un  peu,  dans  l’éten¬ 
due  d’un  pouce  avant  de  s’ouvrir  à  l’intérieur.  Cette  circonstance 
met  un  notable  obstacle  à  la  descente  des  calculs  rénaux  dans  la 
vessie;  souvent  ils  sont  arrêtés  dans  les  uretères  et  tout-à-fait 
cachés  aux  instrumens  qui  parcourent  la  vessie;  quelquefois  ils 
font  saillie  en  partie  dans  ce  réservoir,  le  reste  étant  encore  re¬ 
tenu  dans  l’uretère;  c’est  une  variété  spéciale  des  calculs  enkystés. 
Dans  tous  les  cas,  cette  disposition,  dont  on  ne  peut  s’assurer  ni 
avant  ni  pendant  l’opération  de  la  lithotomie  ou  de  la  lithotritie, 
doit  rendre  le  chirurgien  très  réservé  sur  la  question  de  la  cure 
radicale  de  la  pierre,  comme  aussi  sur  cette  autre  question  très 
grave,  de  savoir  si  un  premier  opérateur  aurait  laissé  dans  la 
vessie  des  calculs  ou  des  fi  agmens  de  calculs.  Il  se  peut  très  bien 
qu’après  avoir  été  parfaitement  délivrée  de  ses  calculs,  la  vessie 
en  reçoive  de  nouveaux,  déjà  développés  dans  l’uretère  jusqu’à 
un  volume  assez  considérable  ;  cela  s’est  vu  après  la  taille  et  après 
tous  les  procédés  de  taille,  aussi  bien  qu’après  la  lithotritie,  quel 
que  fût  le  procédé  employé. 

§  VI.  DÉVELOPPEMENT  DE  l’aPPAREIL  GENITO-URINAIRE. 

Nous  avons  consacré  un  article  spécial  au  développement  des 
testicules  ;  il  ne  sera  question  ici  que  de  celui  de  la  verge, del’u- 
rètre,  du  périnée  et  de  la  vessie. 

1°  Développement  de  la  verge  et.  de  V urètre.  Les  parties  génita¬ 
les  de  l’homme  apparaissent  dans  le  courant  du  second  mois. 
Elles  paraissent  formées,  dans  le  principe,  de  deux  moitiés  laté¬ 
rales  qui  marchent  à  la  rencontre  l’une  de  l’autre.  Il  est  rare 
qu’on  puisse  saisir  ce  premier  tenue  de  développement  pour  la 
verge ,  mais  les  vices  de  conformation  en  fournissent  d’assez  écla- 
tans  témoignages  ;  ainsi,  quelquefois  on  a  vu  la  verge  divisée 
complètement  en  deux  moitiés  latérales  ;  plus  souvent  la  division 
persiste  seulement  dans  la  partie  supérieure  ;  c’est  ce  qui  a  lieu 
dans  l’extrophic  de  la  vessie  ;  enfin,  d’autres  fois,  elle  aftecte 
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la  partie  inférieure,  et  c’est  même  la  conformation  que  l’on  re¬ 
trouve  le  plus  aisément  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie  in¬ 
tra-utérine.  Ainsi,  dans  les  commencemens,  la  partie  inférieure 
de  la  verge,  le  scrotum  et  une  partie  du  périnée  sont  divises  par 
une  fissure  médiane  qui  représente  une  espèce  de  vulve,  ce  qui 
a  fait  dire  que  tout  embryon  était  originairement  lemelle ,  et 
même  que  le  sexe  féminin  n’était  qu’un  arrêt  de  développe¬ 
ment.  Ces  idées  sont  exagérées  ,  sans  doute,  car  dans  l’arrêt  de 
développement  qui  simule  le  mieux  l’hermaphrodisme  ,  on  re¬ 
trouve  les  deux  testicules  dans  les  deux  moitiés  séparées  du 
scrotum  ;  la  prétendue  vulve  se  termine  en  cul-de-sac  à  peu  de  dis¬ 
tance  du  périnée;  et  loin  d’avoir  les  deux  sexes,  l’individu  n’en 
a  qu’un  incomplet.  Tel  est  au  moins  le  cas  ,  à  beaucoup  près  ,  le 
plus  ordinaire. 

A  trois  mois  de  vie  intrà-utérine,  on  trouve  le  gland  à  nu,  non 
encore  couvert  par  le  prépuce  et  imperforé;  seulement  on  aper¬ 
çoit  une  taclie  blanchâtre  à  l’endroit  où  le  méat  urinaire  doit  se 
trouver  plus  tard.  Il  reste  encore  à  cette  époque  une  scissure 
longitudinale ,  qui  règne  quelquefois  en  arrière  sur  une  petite 
portion  de  la  face  inférieure  du  gland  ,  et  qui  occupe  constam¬ 
ment  l’extrémité  antérieure  de  la  lace  inférieure  de  la  verge 
située  immédiatement  après.  L’urètre  n’est  encore  complet 
qu’en  arrière  ;  le  périnée  et  le  scrotum  sont  parfaitement  réunis 
sur  la  ligne  médiane. 

A  quatre  mois,  le  gland  commence  à  être  recouvert  par  le 
prépuce  ;  l’urètre  se  complète  d’arrière  en  avant,  et  son  orifice 
antérieur  se  forme.  A  partir  de  cet  instant  le  prépuce  prend  un 
grand  accroissement,  recouvre  le  gland  tout  entier,  et  se  resserre 
même  fort  en  avant  de  cet  organe,  de  manière  à  offrir  un  orifice 
étroit  et  à  ne  pouvoir  plus  être  retiré  en  arrière.  Ainsi,  l’urètre 
passe  à  peu  près  par  ces  quatre  degrés  de  développement  :  1°  il 
s'ouvre  dans  une  fissure  en  forme  de  vulve  ;  2°  il  s’ouvre  à  la  r  a¬ 
cine  du  scrotum;  3°  il  s’ouvre  à  la  base  du  gland  qui  n’est  point 
encore  revêtue  du  prépuce  ,  et  il  y  a  là  un  hypospadias  avec  pa- 
rapliimosis  naturel  ;  4°  enfin  il  traverse  le  gland  et  est  recouvert 
par  un  prépuce  tellement  long  et  à  ouverture  si  étroite,  que  le 
paraphimosis  est  changé  en  phimosis.  Le  développement  peut 
s’arrêter  à  ces  divers  degrés  ,  et  la  science  en  possède  de  nom¬ 
breux  exemples  ;  mais  lorsque  le  prépuce  se  resserre  de  manière 
à  n’offrir  qu'un  pertuis  insuffisant  pour  le  passage  de  l’urine,  il 
y  a  alors  excès  et  non  plus  défaut  de  développement. 

Tous  Jes  nouveau-nés  ont  le  prépuce  long;  à  la  puberté  il  se 
fait  de  nouveau  un  travail  en  sens  inverse  qui  dilate  son  ouver¬ 
ture  et  fait  passer  le  gland  au  travers,  en  sorte  que  chez  beau- 
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coup  de  sujets  la  verge  reprend  l’aspect  du  parapbimosis  natu¬ 
rel.  Ce  fait  est  loin  cependant  d’être  constant,  souvent  le  phi¬ 
mosis  persiste  toute  la  vie  ;  d’autres  fois  le  travail  de  la  nature 
s’arrête  à  mi-chemin  ;  dans  l’érection,  le  prépuce  laisse  à  décou¬ 
vert  la  moitié  du  gland,  sans  pouvoir  reculer  davantage  ;  le  frein 
de  la  verge  est  alors  tiraillé  péniblement,  surtout  durant  le  coït, 
et  il  devient  nécessaire  de  le  couper. 

2°  Développement  du  périnée.  —  Dans  les  premiers  temps  de  la 
vie  intra-utérine,  le  périnée  de  l’homme  participe  à  la  fissure 
qui  sépare  le  scrotum  et  la  partie  inférieure  de  la  verge  ,  et  qui 
reste  permanente  par  l’effet  d’un  arrêt  de  développement  ;  la 
réunion  s’en  fait  d’arrière  en  avant;  aussi  la  fissure  permanente 
est  bornée  presque  toujours  à  la  partie  la  plus  antérieure  de 
cette  région. 

A  la  naissance  et  dans  le  premier  âge ,  le  bassin  étant  très 
étroit ,  le  périnée  l’est  également ,  ce  qui  apporte  un  premier 
obstacle  à  l’application  de  la  taille  périnéale;  Saucerotte  a  taillé 
cependant  des  enfans  de  deux  ans  et  même  d’un  an.  Le  bulbe 
urétral ,  comme  il  a  été  dit ,  est  alors  rudimentaire  et  fort  éloi¬ 
gné  de  l’anus  ;  il  n’y  a  pas  encore  de  bas-fond  à  la  vessie  ;  celle-ci 
s’élevant  très  haut  dans  l’abdomen  ,  son  col ,  qui  représente  sa 
partie  la  plus  déclive  ,  remonte  aussi  beaucoup  derrière  la  sym¬ 
physe  pubienne  ;  enfin  le  péritoine  descend  beaucoup  plus  bas 
que  chez  l’adulte  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et  s’insinue  même 
quelquefois  jusqu’au  dessous  de  la  prostate.  Cette  disposition  , 
qui  persiste  à  un  plus  ou  moins  liant  degré  jusqu’à  la  puberté , 
est  une  autre  contre-indication  à  la  taille  périnéale. 

On  ne  s’est  pas  beaucoup  occupé  de  prendre  la  hauteur  et  la 
largeur  précises  du  périnée  chez  les  enfans  de  divers  âges.  Des¬ 
champs  a  trouvé,  chez  les  enfans  de  cinq  ans,  l’espace  compris 
entre  le  pubis  et  le  coccyx  de  deux  pouces  à  deux  pouces  et  demi. 
Le  diamètre  bi-sciatique  est  probablement  moins  considérable. 
Chez  les  enfans  de  cinq  à  dix  ans ,  il  a  trouvé  l’espace  du  périnée 
à  l’orifice  vésical,  d’environ  un  pouce  et  demi  à  un  pouce  trois- 
quarts  (1).  Mais  on  a  recherché  avec  plus  de  soin  les  dimensions 
de  la  prostate. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  Deschamps  sur  des  sujets  pris 
dans  la  première  et  la  seconde  enfance  : 

(t)  Uescbamps,  ouvrage  cité ;  t.  III,  p.  283,  243. 
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Epaisseur  antérieure  de  la  prostate.  . 
F.paisseur  postérieure . .  . 

3  à  8  ans. 

8  à  10  ans. 

1  ligne  | 

1  ï 

3 

3 

1  ligne  à  1  ligne  j 

2  lignes. 

3 

4  à  5 

4  î 

2 

F,p^is«enr  lnlérflle . 

Diamètre  de  l’uretère  à  l’orifice  vésical. 
—  à  la  pointe  de  la  prostate.  . 

Nous  avons  indiqué  ces  dimensions  pour  l’âge  adulte  ;  dans  la 
vieillesse ,  l’ épaisseur  totale  augmente  de  deux  à  trois  lignes  ; 
mais  les  portions  antérieure  et  postérieure  ne  paraissent  pas 
prendre  part  à  cet  accroissement. 

M.  H.  Bell  a  repris  ces  recherches,  et  sur  plus  de  quarante 
sujets  de  deux  à  quinze  ans,  divisés  en  quatre  catégories  d’âges, 
il  a  trouvé  à  la  prostate  les  dimensions  suivantes  : 


AGES. 

Diamètre 

transverse. 

Rayon  posté¬ 
rieur  oblique. 

Rayon  post. 
direct. 

Rayon  anté¬ 
rieur  direct. 

2  à  4  ans. 

o  lig.  i  à  6  1. 

2  lig.  à21.| 

1  lig. 

7  ,'g- 

S  à  10 

6  à  7  ± 

2  t  à  3 

2  à  2  i 

J> 

10  à  12 

7  à  8  l 

2  f  à  3  i 

2  à  2  { 

1  à  1  I.  i 

12  à  lo 

-1 

S  ^  à  10 

3  h 

2  à  2  | 

1  | 

A  travers  les  différences  qui  se  rencontrent  dans  ces  deux  ta¬ 
bleaux  ,  on  saisit  cependant  suffisamment  cette  sorte  de  loi  du 
développementdela  prostate,  qu’il  se  fait  plutôt  sur  les  côtés  que 
selon  l’axe  antéro-postérieur.  Elle  s’accroîtrait  également  fort 
peu  en  longueur,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  chiffres  de  Deschamps  ; 
il  a  trouvé  pour  la  longueur  de  la  portion  prostatique  de  l’urè>* 
tre,  chez  les  sujets  entre  trois  et  huit  ans,  neuf  à  dix  lignes; 
entre  huit  et  seize  ans,  onze  à  douze  lignes  ;  entre  seize  et  qua¬ 
torze  ans,  treize  à  quinze  lignes  (1);  mais  il  faut  n’accepter  ces 
chiffres  qu’avec  une  certaine  méfiance.  J’ai  dit,  par  exemple,  en 
traitant  de  l’urètre  ,  quelle  longueur  moyenne  j’avais  trouvée  à 
sa  portion  prostatique. 

Il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  que  la  prostate  dans  le  jeune 
âge  soit  beaucoup  plus  dilatable  que  chez  un  adulte.  Sur  un  en¬ 
fant  de  quatre  ans,  Deschamps  a  essayé  de  la  dilater,  sans  incision 

(1)  Dtichamps ;  t.  I*',  p.  59.  —  U.  Bell,  Thèlt  inaug.j  Pari*. 
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préalable,  avec  le  gorgeret  et  le  petit  doigt,  puis  avec  le  doigt  in¬ 
dicateur  et  une  petite  tenette  ;  quoiqu’il  eût  pris  toutes  les  pré¬ 
cautions  imaginables ,  le  col  de  la  vessie  était  déchiré  dans  la  lon¬ 
gueur  de  trois  à  quatre  lignes  ,  et  la  pointe  de  la  prostate  égale¬ 
ment  déchirée.  Sur  un  sujet  de  sept  à  huit  ans,  on  introduisit 
seulement  le  gorgeret  dans  toute  l’étendue  du  col;  celui-ci  fut 
fendu  dans  toute  sa  longueur  ,  et  la  pointe  de  la  prostate  désor¬ 
ganisée.  Chez  un  autre  sujet  du  même  âge  ,  on  essaya  d’extraire 
une  pierre  de  huit  lignes  de  diamètre;  la  prostate  avait  encore 
souffert  davantage.  Ce  que  j’ai  dit  des  procédés  ordinaires  de  la 
taille  périnéale  serait  donc  tout  aussi  applicable  aux  enfans 
qu  aux  adultes  ,  si ,  par  les  raisons  déjà  alléguées  et  par  d’autres 
considérations  anatomiques  qui  regardent  la  disposition  de  la 
vessie,  cette  taille  pour  le  premier  âge  ne  me  paraissait  devoir 
être  absolument  rejetée. 

Nous  avons  vu  quelles  étaient  les  dimensions  de  la  prostate 
dans  l’âge  adulte;  il  restait  à  faire  les  mêmes  recherches  sur  la 
prostate  des  vieillards  ;  M.  Mercier  s’est  chargé  de  cette  tâche,  et 
il  est  arrivé  aux  résultats  suivans  (1). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  prostate  chez  le  vieillard 
est  le  siège  cl’une  hypertrophie  plus  ou  moins  considérable.  Son 
tissu  est  d’un  blanc  mat,  quelquefois  jaunâtre,  dur,  presque  lar- 
dacé ,  mais  jamais  M.  Mercier  ne  l’a  trouvé  squirrheux  ;  et  le 
prétendu  squirrhe  cia  la  prostate ,  si  souvent  accusé  par  les  au¬ 
teurs,  doit  être  au  moins  une  affection  très  rare.  Malgré  sa  du¬ 
reté,  le  tissu  prostatique  chez  les  vieillards  est  très  friable  et 
très  facile  à  pénétrer,  ce  qui  impose  au  chirurgien  qui  pratique 
le  cathétérisme  la  plus  grande  circonspection.  M.  Mercier  n’a  pas 
songé  à  examiner  sa  dilatabilité  sous  le  rapport  de  l’extraction 
des  calculs  ;  il  paraît ,  d’après  les  expériences  de  Deschamps , 
qu’elle  ne  diffère  pas  beaucoup  de  ce  qu’elle  est  dans  l’âge 
adulte. 

L’hypertrophie  envahit  la  prostate,  tantôt  en  entier,  tantôt 
seulement  dans  certaines  portions;  le  plus  souvent  même  ccs 
deux  modes  se  trouvent  réunis.  Lorsque  l'hypertrophie  est  le 
plus  uniforme,  la  face  antérieure  de  l’organe  est  assez  régulière¬ 
ment  arrondie,  seulement  un  léger  sillon  la  parcourt  de  haut  en 
bas  sur  la  ligne  médiane  ;  la  lace  postérieure,  au  contraire,  est 
creusée  d’un  sillon  assez  profond  dont  les  bords  latéraux  s’effa¬ 
cent  insensiblement,  mais  qui,  toutefois,  ne  se  prolonge  pas  sur  la 
portion  transversale  de  la  prostate.  Cette  portion  transversale  est 
très  petite  chez  l’adulte  ;  elle  acquiert  chez  le  vieillard  un  volume 

(I)  Mercier,  Recherches  anatomiques  sur  ta  prostate  des  vieillards:  Bulletins 
delà  Société  anatomique,  1830,  p.  12. 
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considérable,  et  c'est  peut-être  pour  ne  l’avoir  étudiée  que  chez 
de  vieux  sujets  qu’on  lui  a  donné  le  nom  impropre  de  troisième 
lobe.  Les  lobes  latéraux,  qu’on  ferait  mieux  aussi  d’appeler  yzor- 
tions  latérales ,  augmentent  également  dans  tous  les  sens,  mais 
surtout  du  côté  de  la  vessie;  ce  qui  accroît  la  saillie  de  la  prostate 
dans  cet  organe  et  la  profondeur  du  bas-fond  vésical. 

La  portion  antérieure  et  la  portion  postérieure  de  la  prostate, 
intermédiaires  aux  masses  latérales,  restent  donc  en  arrière  dans 
ce  large  développement,  et  la  loi  que  j’ai  posée  tout  à  l’heure 
trouve  à  s’appliquer  jusque  dans  le  dernier  âge.  Déjà  Deschamps 
avait  remarqué  que,  tandis  que  l’épaisseur  des  parties  latérales 
et  la  hauteur  totale  de  la  prostate  augmentaient  de  2  et  même  3 
lignes  chez  les  vieillards,  l’épaisseur  de  la  partie  antérieure  et  de 
la  partie  postérieure  demeurait  stationnaire.  Il  assignait  à  la  par¬ 
tie  antérieure  deux  lignes  et  demie  d’épaisseur,  à  la  partie  pos¬ 
térieure,  trois  lignes  ;  ce  qui  contrarie  déjà  beaucoup  les  chiffres 
posés  par  M.  Senn.  Mais  M.  Mercier  va  beaucoup  plus  loin  ;  se¬ 
lon  lui,  la  réunion  antérieure  des  deux  lobes  de  la  prostate  varie 
entre  4  et  7  lignes  chez  les  vieillards ,  tandis  que,  même  sur  des 
prostates  extrêmement  volumineuses,  il  n’a  jamais  rencontré  que 
deux  ou  trois  lignes  au  plus  d’épaisseur  en  arrière.  Il  est  fâcheux 
que  chacun  de  ces  auteurs  ait  négligé  de  nous  dire  et  le  nombre 
etl’âgeprécis  des  sujets  qu’ils  ont  disséqués,  etmême  la  méthode 
de  dissection  qu’ils  ont  suivie  ;  on  aurait  ainsi  un  fil  conducteur 
pour  se  retrouver  dans  ce  chaos  d’assertions  contradictoires.  J’ai 
examiné,  par  exemple,  plusieurs  prostates  hypertrophiées, dis¬ 
séquées  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Amussat  ;  la  portion  pos¬ 
térieure  y  est  réellement  fort  mince  ,  mais  la  portion  antérieure 
l’est  bien  plus  encore,  les  lobes  n’étant  là  réunies  que  par  des  tissus 
fibreux  ou  musculaires  ;  et  je  crains  que  M.  Mercier  n’ait  été  sé- 
duitpar  quelques  cas  exceptionnels,  lorsqu’il  attribue  à  cette  por¬ 
tion  plus  d’épaisseur  qu’à  l’autre. 

Au  reste ,  un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord ,  c’est 
que  l’hypertrophie  de  la  prostate  augmente  à  la  fois  et  la  lon¬ 
gueur  et  le  calibre  du  canal  qui  la  traverse.  M.  Mercier  veut  que 
celte  dilatation  se  fasse  uniquement  d’avant  en  arrière  ;  d’un 
côté  à  l’autre,  dit-il ,  le  canal  a  scs  parois  contiguës  et  est  comme 
aplati  transversalement.  Je  ne  saurais  non  plus  admettre  cette 
assertion  comme  règle  générale. 

L’hypertrophie  de  la  portion  transversale,  ou  troisième  lobe, 
augmente  singulièrement  la  saillie  de  la  valvule  pylorique  ;  aussi, 
pour  franchir  cet  obstacle,  est-il  besoin  de  relever  fortement  le 
bec  de  la  sonde,  ou  même  de  recourir  à  une  sonde  d’une  forte 
courbure. 
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Les  moyennes  épaisseurs  de  la  prostate  à  l’état  d’hypertro¬ 
phie  sont  difficiles  à  donner,  tant  les  cas  particuliers  diffèrent. 
Voici  des  mesures  prises  par  M.  Mercier  sur  une  prostate  unique, 
mais  qui  pouvait  passer  pour  un  type  de  l’hypertrophie  uni¬ 
forme. 


Hauteur  des  lobes  latéraux . 18  lignes. 

Diamètre  transversal . 22 

Diamètre  antéro-postérieur . 17  1/2 

Epaisseur  de  la  portion  antérieure .  ë 

—  de  la  portion  postérieure . 2  1/2 

Diamètre  antéro-postérieur  de  l'urètre . 10 

Epaisseur  de  la  portion  transversale .  8 

Distance  de  la  valvule  pylorique  à  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urètre . 19 


La  portion  transversale  de  la  prostate  est  la  plus  sujette  à  s’hy- 
pertrophier  isolément  ;  et  tantôt  elle  ne  fait  qu’augmenter  la 
saillie  de  la  valvule  pylorique  ;  tantôt  elle  produit  à  la  partie 
postérieure  du  col  une  tumeur  qui ,  à  l’état  rudimentaire,  a  été 
décrite  par  Lieutaud  sous  le  nom  de  luette  vésicale,  mais  qui, 
plus  volumineuse,  peut  acquérir  le  volume  d’une  noix,  d’un  œuf, 
et  obturer  l’orifice  supérieur  de  l’urètre  à  la  manière  d’une  sou¬ 
pape.  Quelquefois  il  y  a  plusieurs  de  ces  tumeurs  ;  et  tantôt  el¬ 
les  sont  pédiculées,  tantôt  à  large  base,  et  leur  tissu  ne  diffère 
pas  de  celui  de  la  prostate. 

.  Les  lobes  latéraux  peuvent  aussi  se  développer  à  part  ;  mais  , 
chose  assez  remarquable,  M.  Mercier  n’a  jamais  vu  d’hypertro¬ 
phie  isolée  du  lobe  gauche.  Au  reste  ce  point  touche  à  l’anatomie 
pathologique  ;  je  me  bornerai  donc  à  reproduire  la  principale 
conclusion  à  laquelle  M.  Mercier  a  été  conduit,  et  par  le  raison¬ 
nement  et  par  des  observations,  savoir  :  que  les  dysuries  produi¬ 
tes  par  le  développement  de  la  prostate,  le  sont  par  des  hyper¬ 
trophies  partielles,  tandis  que  l’hypertrophie  générale  sac- 
compagne  plutôt  d’incontinence  d’urine. 

3°  Développement  de  la  vessie.  L’origine  de  la  vessie  urinaire 
dans  l’embryon  est  encore  un  sujet  de  discussion  pour  les  anato¬ 
mistes  Quelques  uns  la  font  venir  de  l’allantoïde;  et  celle-ci  se¬ 
rait  le  réservoir  de  l’urine  que  l’ouraque  y  amènerait  de  la  ves¬ 
sie  ;  mais  l’existence  constante  de  l’ allantoïde  est  déjà  fort 
douteuse,  et  il  n’est  pas  mieux  démontré,  lorsqu’elle  existe, 
qu’elle  communique  avec  l’ouraque.  D’autres  croient  qu’il  existe 
un  long  canal  étendu  de  l’intérieur  de  l’abdomen  jusque  dans  le 
cordon  ombilical  ,  ce  canal ,  d’abord  uniformément  étroit,  s’élar¬ 
girait  à  sa  partie  inférieure  pour  former  la  vessie,  tandis  que  la 
partie  supérieure,  ne  prenant  pas  le  même  développement,  cou- 
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statuerait  l’ouraque.  Mais  cetle  théorie  semble  contredite  par  le 
vice  de  conformation  le  plus  fréquent  de  la  vessie,  savoir,  Yex» 
tropliie,  dans  lequel  toute  la  région  antérieure  de  cet  organe  man¬ 
que;  ou  du  moins  faudrait-il  admettre,  selon  les  idées  de  M.  Ser¬ 
res  ,  que  le  canal  d’origine  se  forme  lui-même  par  la  réunion 
de  deux  moitiés  latérales,  et  que  c’est  l’absence  de  soudure  à  la 
partie  antérieure  de  ces  deux  moitiés  qui  empêche  la  paroi  ab¬ 
dominale  de  se  réunir  et  qui  produit  l’extropliie.  Comme  l’oura- 
que  est  soumis  au  même  arrêt  de  développement  et  qu’il  tra¬ 
verse  l’ombilic ,  il  en  résulte  que  l’anneau  ombilical  et  la  cica¬ 
trice  qui  l’obture  se  trouvent  compris  en  partie  dans  la  solution 
de  continuité  de  la  paroi  ventrale  ;  aussi  est-ce  en  vain  que  chez 
la  plupart  des  individus  ainsi  conformés  on  cherche  sur  l’abdo¬ 
men  la  cicatrice  ombilicale. 

Lorsque  le  fœtus  se  développe  naturellement,  on  trouve  donc 
le  sommet  de  la  vessie  continu  avec  un  canal  qu’on  peut  suivre 
jusque  dans  le  cordon  ombilical,  et  qui  est  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  le  sujet  est  plus  jeune.  A  l’époque  de  la  naissance  , 
l’ouraque  est  déjà  fort  atrophié;  cependant  Meckel  est  parvenu 
à  y  introduire  par  la  vessie  du  mercure  ,  qui  s’étendait  plus  ou 
moins  loin  dans  le  cordon  ombilical. D’après  cette  disposition,  rien 
n’estplus  simple  que  la  formation  d’une  fistule  urinairepar  l’om¬ 
bilic  ;  il  suffit  pour  cela  que  l’ouraque  ne  se  soit  point  oblitéré. 

Je  ne  cacherai  pas  cependant  que  tous  les  anatomistes  ne  pen¬ 
sent  pas  dejnême  à  cet  égard.  Sénac  avait  trouvé  l’ouraque  com¬ 
posé  de  quatre  filamensdans  le  fœtus  de  5  à  6  mois  ;  Portai  a  suivi 
ces  filets  jusqu’au  col  de  la  vessie  ;  ils  se  réunissent  en  un  liga¬ 
ment  qui  n’aurait  d’autre  office  que  de  suspendre  la  vessie.  Ce  li¬ 
gament  étant  entouré  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  , 
c’est  dans  ce  tissu  que  s’amasseraient  quelquefois  des  collections 
de  liquide  sans  communication  avec  la  vessie,  comme  Portai  en 
a  vu  et  disséqué;  et  la  fistule  urinaire  à  l’ombilic  serait  le 
résultat  d’une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  dans  l’épaisseur 
du  ligament  (1).  La  première  théorie  paraît  au  moins  plus  vrai¬ 
semblable. 

La  vessie,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  a  une  autre  forme 
et  d’autres  rapports  que  dans  l’âge  adulte.  Ainsi  elle  est  cylin- 
droïde,  fort  alongée  de  bas  en  haut;  elle  n’est  pas  contenue  dans 
le  bassin,  trop  étroit  pour  la  recevoir;  mais  elle  se  prolonge  jus¬ 
qu’à  peu  de  distance  de  l’ombilic.  Sa  capacité  est  très  grande,  et 
lorsqu’elle  est  pleine  d’urine  elle  fait  une  saillie  très  apparente 
vers  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  ventre.  Portai  a  appelé 

(1)  Portai ,  Mémoire  sur  la  structure  et  les  usages  de  l’ouraque  chez  l'homme  , 
dans  ses  Mém.  surplus .  maladies,  t.  Ier,  p.  12. 
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l’attention  des  chirurgiens  sur  cette  position  de  la  vessie  au  des¬ 
sus  des  os  pubis  ;  évidemment  pour  extraire  un  calcul ,  chez  de 
jeunes  sujets,  la  taille  hypogastrique  mériterait  la  préférence  (1). 
Portai  ajoute,  comme  une  autre  raison,  cpie  la  vessie  est  chez 
eux  très  éloignée  du  périnée.  Le  col  vésical  n’en  est  pas  beaucoup 
plus  éloigné,  proportionnellement,  que  chez  les  adultes;  mais 
l’étroitesse  du  bassin,  jointe  à  la  petitesse  de  la  prostate,  fait  que 
le  bas-fond  n’existe  pas  pour  ainsi  dire.  Enfin  le  péritoine  des¬ 
cend  très  bas  derrière  la  vessie  dans  le  premier  âge ,  ce  qui 
ajoute  encore  aux  dangers  de  la  taille  périnéale  ;  mais  je  revien¬ 
drai  sur  ce  sujet  à  l’article  du  rectum. 

§  VII.  RÉGION  DE  L’ANUS. 

1°  Limites. 

Cette  région  est  limitée  en  avant  par  le  périnée,  en  arrière  par 
le  coccyx,  sur  les  côtés  par  les  tubérosités  sciatiques  ;  et  entre  ces 
tubérosités  et  le  coccyx  par  les  ligamens  sacro-sciatiques,  recou¬ 
verts  en  partie  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier. 

2°  Anatomie  des  plans. 

L’anus,  placé  sur  la  partie  moyenne  et  antérieure  de  la  région, 
présente  dans  son  contour  une  structure  spéciale  qui  sera  étudiée 
à  part  ;  et  la  succession  des  couches  que  nous  allons  décrire  ne 
concerne  que  les  parties  latérales  et  postérieure.  Là,  le  scalpel 
détache  tour  à  tour  : 

1°  La  peau,  doublée  de  son  pannicule  adipeux  ; 

2°  Le  fascia  sous-culanc  superficiel; 

3°  Le  fascia  sous-cutané  profond;  mais  en  arrière  sur  la  ligne 
médiane,  et  en  avant  tout  autour  de  l’anus,  ce  fascia  est  rem¬ 
placé  par  le  sphincter  anal  externe  ; 

4°  Au  dessous  du  sphincter  et  du  fascia  profond  est  une  couche 
de  graisse  ,  peu  épaisse  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  ,  mais 
qui  va  en  augmentant  sur  les  côtés ,  où  elle  remplit  toute  la 
profondeur  de  la  fosse  iscliio-rectale  ; 

5°  L’aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l’anus,  qui  porte  au 
périnée  le  nom  à’  aponévrose  moyenne  ;  mais  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle  a  ses  limites,  comme  il  a  été  dit,  en  avant  de  l’anus  et  sur 
la  ligne  qui  sépare  les  deux  régions  ; 

6U  Le  releveur  de  l’anus,  qui  prend  en  arrière  le  nom  d’ischio- 
coccygien  ,  et  s’entrelace  autour  du  rectum  avec,  les  fibres  du 
sphincter  profond  ; 

7°  L’aponévrose  supérieure  de  ce  muscle,  ou  fascia  pelvia  ; 

(1)  Portai,  Obs.  sur  la  situation  des  viscères ,  etc.;  même  recueil,  t.  I'1,  p.  114. 
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8°  Sur  les  côtés  ,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  péri¬ 
toine  ;  mais  en  arrière  on  trouve  une  couche  épaisse  de  tissu 
adipeux  placé  entre  le  rectum  et  la  concavité  du  sacrum  et  du 
coccyx  ,  et.  qui  remonte  fort  haut  dans  le  petit  bassin. 

Les  artères  sont,  1°  la  honteuse  interne,  dans  le  court  trajet 
qu’elle  fait  entre  les  deux  ligamens  sacro-sciatiques,  tout-à-fait 
à  la  limite  externe  de  la  région;  2°  Y  hémorrho'idale  inférieure, 
branche  de  la  précédente  ,  qui  marche  transversalement  vers 
l’anus  ,  en  arrière  des  tubérosités  sciatiques  ;  souvent  cette  bran¬ 
che  est  remplacée  par  plusieurs  rameaux  d’un  calibre  insigni¬ 
fiant  ;  3°  enfin  les  dernières  ramifications  de  la  sacrée  moyenne , 
qui  vient  de  l’aorte  ,  et  des  sacrées  latérales ,  petites  branches  de 
l’iliaque  interne,  qui  descendent  au  devant  du  sacrum  et  s’anas¬ 
tomosent  par  arcades  vers  le  sommet  du  coccyx. 

Les  veines  accompagnent  leurs  artères  ;  il  y  a  cependant  une 
exception  pour  les  veines  hcmorrhoidales,  qui  entourent,  en  forme 
de  plexus  ,  l’extrémité  du  rectum  et  de  l’anus  ,  et  qui  se  jettent 
dans  la  petite  mésaraïque  ,  et  par  elle  dans  la  veine-porte. 

Les  lymphatiques  ont  la  même  destination  que  ceux  du  pé¬ 
rinée. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  cette  région  est  très  fine  près  de  l’anus,  assez  même 
pour  laisser  apercevoir  la  couleur  bleuâtre  du  sang  des  veines 
qui  se  développent  quelquefois  en  ce  point  ;  mais  elle  s’épanouit 
à  mesure  qu  elle  s’en  éloigne,  surtout  en  dehors,  où  elle  prend 
peu  à  peu  la  densité  et  la  solidité  qui  distinguent  la  peau  des  fesses. 
Il  en  résulte  une  conséquence  assez  intéressante  ;  quand  un  petit 
abcès  s’ouvre  tout  près  de  l’anus  et  forme  une  fistule  complète 
ou  incomplète,  il  n’y  a  pas  de  décollement  de  la  peau;  l’orifice 
extérieur  conduit  tout  droit  à  la  fistule  ;  mais  pour  peu  que  cet 
orifice  s’écarte  plus  en  dehors ,  il  est  rare  de  ne  pas  trouver  au- 
dessus  la  peau  plus  ou  moins  largement  décollée. 

La  couche  de  tissu  adipeux  qui  remplit  la  fosse  iscliio-rectale, 
et  cette  autre  couche  cpii  occupe  la  concavité  du  sacrum  au-des¬ 
sus  du  muscle  releveur  de  l’anus,  sont  fréquemment  le  siège 
d’abcès  ,  tantôt  idiopathiques  ,  tantôt  symptomatiques  d’une  ca¬ 
rie  des  os  voisins  ou  d’une  crevasse  de  l’intestin  rectum.  A  en 
croire  les  idées  généralement  répandues  sur  la  résistance  des 
aponévroses,  il  devrait  y  avoir  de  notables  différences  entre  ces 
abcès  d’après  leur  siège  ;  les  uns  siégeant  et  se  développant  dans 
les  couches  sous-cutanées,  les  autres  ayant  à  franchir  deux  apo¬ 
névroses  et  une  couche  musculeuse  pour  se  faire  jour  au  dehors. 
Toutefois^  ces  derniers  surmontent  sans  trop  de  diiliculté  ces 
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obstacles  ;  et  bien  plus ,  on  a  vu  quelquefois  les  premiers  ,  avant 
de  traverser  la  peau  ,  perforer  d’abord  les  couches  plus  pro¬ 
fondes  et  passer  dans  le  tissu  adipeux  supérieur.  Ce  sont  là  des 
caprices  de  l’inflammation  qui  les  accompagne;  l’épaisseur  de  la 
peau  ,  à  la  circonférence  de  cette  région  ,  a  probablement  aussi 
quelque  influence  sur  ces  phénomènes. 

Cette  résistance  des  tégumens  produit  quelquefois  un  phéno¬ 
mène  fort  singulier,  mais  dont  l’anatomie  donne  une  explication 
fort  naturelle.  Le  pus,  arrêté  du  côté  des  aponévroses,  tend  à 
passer  sous  la  peau  ;  il  est  rare  qu’il  se  porte  en  avant ,  tant  à 
cause  de  la  position  qu’à  raison  des  adhérences  du  sphincter  anal 
avec  l’aponévrose  périnéale  superficielle  ;  il  descend  donc  en  ar¬ 
rière  ,  favorisé  en  ce  sens  et  par  son  propre  poids  et  par  la  conti¬ 
nuité  du  tissu  adipeux  ;  décolle  la  portion  du  sphincter  qui  se 
rend  au  coccyx  ,  et  remonte  dans  l’autre  fosse  ischio-rectale  ;  et 
comme  entre  le  sphincter  et  l’aponévrose  en  arrière  l’espace 
est  fort  étroit,  il  en  résulte  ce  que  l’on  appelle  un  abcès  en 
bissac ;  c’est-à-dire  une  tumeur  double  dont  la  fluctuation  se 
communique  d’un  côté  à  l’autre  en  traversant  une  portion  rétré¬ 
cie  (1). 

Les  abcès  qui  siègent  dans  les  fosses  ischio-rectales  dissèquent 
rarement  le  rectum ,  ou  plutôt  ne  produisent  cet  effet  fâcheux 
que  quand  ils  remontent  à  travers  le  muscle  releveur  et  ses  apo¬ 
névroses.  Les  petites  dénudations  qui  ont  lieu  au  dessous  du  re¬ 
leveur  n’affectent  réellement  que  l’anus,  et  non  pas  l’intestin. 
Les  collections  situées  au  dessus  sont  sujettes,  au  contraire,  à 
dénuder  l’intestin  ;  et  il  faut  en  accuser  bien  moins  les  aponé¬ 
vroses  que  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  l’entoure.  En  effet,  les 
aponévroses  empêcheraient  tout  au  plus  l’abcès  de  se  porter  vers 
les  tégumens  ;  mais  elles  lui  laissent  toute  liberté  de  s’ouvrir 
dans  l’intestin  même.  Ces  abcès  peuvent  remonter  d’ailleurs  dans 
les  régions  iliaque  et  lombaire,  par  la  libre  communication  du 
tissu  cellulo-adipeux  de  toutes  ces  parties  ;  comme  on  a  vu  aussi 
des  abcès  développés  dans  ces  deux  régions  glisser  le  long  du  sa¬ 
crum,  et  se  faire  jour  dans  le  rectum  ou  aux  environs  de  l’anus. 
Cette  facilité  de  transmission  des  liquides  reçut  une  déplorable 
démonstration  dans  un  cas  mentionné  par  M.  Blandin  et  arrivé 

(1)  Danyau,  Des  abcès  à  la  marge  de  l’anus;  Thèse  de  concours ,  Paris,  1832 , 
p.  27.  M.  Danyau  pense  que  les  abcès  supérieurs  passent  dans  les  fosses  ischio- 
rectales  en  franchissant  une  sorte  d'anneau  fibreux  que  les  deux  aponévroses  for¬ 
ment  au  dessus  du  sphincter,  et  qui  entoure  la  fin  de  l'intestin.  (Ibid,  p.  II).  Je 
p’ai  pas  yu  ces  deux  anneaux;  les  aponévroses  s'amincissent  beaucoup  près  du 
rectunv  et  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  sa  tunique  muscu¬ 
leuse;  mais  l’entrelacement  des  fibres  du  releveur  dans  ce  point  avec  les  fibres 
de»  sphincters,  oppose  un  obstacle  au  moins  aussi  puissant  que  partout  ailleurs. 
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‘*y  a  une  dizaine  d’années.  Un  infirmier  maladroit ,  voulant  ad¬ 
ministrer  un  lavement,  perfora  avec  la  seringue  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  rectum  ,  et  poussa  vigoureusement  le  piston  sans  s’a¬ 
percevoir  de  son  erreur.  Il  y  eut  une  vaste  infiltration  des  régions 
iliaque  et  lombaire,  qui  se  termina  par  suppuration,  et  le  sujet 
succomba  ;  j  ai  vu  la  pièce  pathologique  à  la  Société  anato¬ 
mique. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès,  il  semble  au  moins  que,  dès 
qu’il  est  ouvert ,  on  a  un  sûr  moyen  de  reconnaître  ceux  qui 
communiquent  avec  l’intestin,  par  l’odeur  que  le  pus  doit  acqué¬ 
rir  par  le  contact  des  matières  fécales.  Il  s’en  faut  beaucoup  ce¬ 
pendant  ;  très  souvent  les  abcès  simplement  contigus  à  l’intestin 
présentent  une  fétidité  aussi  considérable  que  les  autres  ;  comme 
s’il  y  avait  une  sorte  d’endosmose,  ou  des  liquides,  ou  des  gaz  in¬ 
testinaux. 

Enfin  quelquefois  aussi  la  profondeur  de  l’abcès  et  la  solidité 
de  la  peau  qui  le  recouvre  rendent  la  fluctuation  douteuse  ;  son 
voisinage  du  rectum  donne  un  excellent  moyen  de  diagnostic;  en 
enfonçant  l’indicateur  droit  dans  l’intestin,  et  appliquant  le 
gauche  sur  la  peau  ,  on  peut  ainsi  se  renvoyer  et  saisir  la  sensa¬ 
tion  de  fluctuation  mieux  que  de  toute  autre  manière. 

Lors  même  que  l’abcès  est  simple,  cette  crainte  de  la  dénuda¬ 
tion  du  rectum  ou  d’une  perforation  de  l’intestin  qui  se  termi¬ 
nerait  en  fistule,  a  fait  donner  le  sage  précepte  d’ouvrir  une  issue 
au  pus  dès  que  la  fluctuation  est  sensible;  Platner  voulait  même 
qu  on  incisât  la  tumeur  avant  la  période  de  suppuration.  Quand 
celle-ci  est  très  abondante  et  très  rapprochée  de  l’intestin,  on  lui 
a  quelquefois  donné  issue  par  l’intérieur  de  cet  organe  ;  mais  la 
crainte  d’une  fistule  a  fait  adopter  plus  généralement  l’incision 
par  la  peau,  à  quelque  profondeur  qu’elle  doive  pénétrer. 

Les  larges  abcès  développés  dans  cette  région  présentent  cette 
circonstance  défavorable,  que  leurs  parois  externes  sont  adossées 
à  des  os  immobiles,  et  ne  sauraient  revenir  sur  elles-mêmes  et  se 
mettre  en  contact  avec  les  parois  internes  pour  combler  la  cavité. 
C’est  à  cette  cause  que  plusieurs  chirurgiens  ont  attribué  la  fré¬ 
quence  des  fistules  qui  succèdent  à  ces  abcès  ;  et  alors  les  uns  ont 
conseillé  de  tamponner  le  rectum  pour  rapprocher  la  paroi  interne 
de  l’abcès  de  l’externe  ;  d’autres,  afin  de  réparer  la  perte  de  sub¬ 
stance  du  tissu  adipeux,  prescrivent  un  régime  succulent  pour 
engraisser  le  malade;  il  en  est  enfin  qui,  accusant  la  dénudation 
du  rectum,  veulent  que  quand  cette  dénudation  existe  en  meme 
temps  qu’on  ouvre  l’abcès  on  fende  largement  l’intestin  dénudé. 
Sans  nier  l’influence  die  ces  diverses  causes,  la  cause  spontanée 
de  bon  nombre  d’abcès  étendus  avec  dénudation,  et  chea  des  su- 
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jets  maigres  aussi  bien  que  chez  des  sujets  gras,  démontre  qu’il  y 
a  ici  une  autre  cause  ,  probablement  constitutionnelle  ,  qui  em¬ 
pêche  les  abcès  de  se  tarir. 

Mais  l’organe  le  plus  important  de  cette  région  est  l’anus.  Il 
se  présente  sous  la  forme  d’une  ouverture  très  étroite ,  arrondie  , 
placée  au  sommet  d’une  dépression  cutanée  en  forme  d’enton¬ 
noir.  En  général ,  en  écartant  les  fesses  le  plus  possible  ,  on  ne 
met  à  nu  que  les  limites  de  la  portion  cutanée  de  l’anus  ;  la  mu¬ 
queuse  demeure  cachée  aux  regards.  Lorsque  le  contraire  arrive, 
et  que  l’écartement  des  tégumens  laisse  voir  la  muqueuse  lâche 
et  déplissée  à  une  profondeur  d’un  demi  pouce  et  plus,  c’est  ce 
qu’on  nomme  spécialement  anus  infundibuliforme ;  et  cette  dis¬ 
position,  sans  fournir  une  démonstration  absolue,  est  au  moins 
une  présomption  très  grave  que  l’individu  se  prête  à  la  pédé¬ 
rastie. 

La  peau  ,  à  mesure  qu’elle  s’approche  de  l’anus ,  devient  plus 
fine,  plus  adhérente  au  sphincter,  et  prend  aussi  une  teinte  plus 
foncée.  Elle  est  criblée  de  follicules  qui  sécrètent  une  matière 
huileuse  et  odorante;  enfin  dans  l’ouverture  anale  même  elle 
offre  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  plis  longitudinaux. 
C’est  au  fond  de  ces  plis  que  siègent  communément  les  fissures 
à  l’anus;  aussi  pour  les  découvrir  est-il  essentiel  de  déplisser  suc¬ 
cessivement  toute  la  circonférence  de  cet  orifice. 

Cette  circonférence  de  l’anus  a  une  épaisseur  verticale  variable 
suivant  les  sujets  ,  et  qui  est  en  général  de  trois  à  quatre  lignes. 
Elle  est  doublée ,  près  de  la  peau  ,  par  le  sphincter  externe , 
muscle  plutôt  elliptique  qu’orbiculaire,  et  qui,  retenu  d’ailleurs 
en  arrière  par  le  coccyx,  ne  peut  guère  agir  sur  l’ouverture  qu’à 
la  façon  d’une  boutonnière.  Ce  muscle  présente  près  de  l’anus 
une  épaisseur  de  deux  lignes.  Les  incisions ,  les  pertes  de  sub¬ 
stance  qu’on  lui  fait  subir ,  lèsent  assez  peu  les  fonctions  de 
l’anus.  Son  muscle  essentiel  est  le  sphincter  interne,  anneau 
musculeux  très  fort  qui  semble  faire  suite  aux  fibres  circulaires 
du  rectum.  Cet  anneau  a  trois  à  quatre  lignes  de  haut  sur  une 
épaisseur  de  deux  ou  trois  lignes  ;  quelques  anatomistes  modernes 
lui  donnent  une  hauteur  double  ;  et  lui  surajoutent  encore 
de  nombreux  faisceaux  décorés  chacun  d’un  nom  particulier  ; 
M.  Velpeau ,  d’après  M.  Thomson  ,  n’en  compte  pas  moins  de 
sept;  en  sorte  qu’avec  le  sphincter  externe,  le  rectum  posséderait 
huit  sphincters  inférieurs.  Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  ces  subtilités 
anatomiques. 

Toutefois,  ces  dissections  minutieuses  ont  fait  connaître  une 
disposition  assez  intéressante  du  releveur  de  l’anus.  Au  lieu  d’être 
uu  muscle  rayonné  dont  les  libres  aboutissent  toutes  au  rectum, 
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on  a  fait  voir  que  ces  fibres  contournent  l’intestin,  et  vont  pour 
la  plupart  s’entrelacer  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  pour  s’in¬ 
sérer  en  définitive  au  coccyx  et  au  sacrum.  Il  en  résulte  que  ce 
muscle,  au  lieu  de  dilater  l’anus,  sert  au  contraire  à  le  rétrécir  ; 
et  l’on  sait  en  effet  que  pour  resserrer  plus  fortement  l’anus,  on 
le  retire  en  même  temps  en  haut  par  une  contraction  instinctive 
qui  ne  peut  appartenir  qu’au  releveur. 

§  VIII.  DU  RECTUM. 

Le  rectum,  dernière  portion  de  l’intestin ,  s’étend  depuis  le 
côté  gauche  de  l’articulation  sacro-vertébrale  jusqu’à  l’anus.  Il 
est  un  peu  incliné  de  gauche  à  droite  dans  sa  partie  supérieure, 
après  quoi  il  se  tient  sur  la  ligne  médiane.  Béclard  professait 
qu’il  se  déviait  encore  un  peu  à  droite  dans  sa  portion  périnéale; 
mais  cette  déviation  n’existe  en  réalité  que  dans  des  cas  excep¬ 
tionnels.  Il  n’en  mérite  pas  davantage  le  nom  qui  lui  a  été  donné 
pour  sa  prétendue  rectitude  ;  mais  c’est  presque  uniquement  en 
avant  ou  en  arrière  que  se  dirigent  ses  sinuosités. 

Le  rectum,  à  partir  de  son  orifice  externe,  affecte  trois  direc¬ 
tions  principales  ;  il  se  porte  d’abord  en  avant  et  en  haut  jusqu’à 
la  prostate,  puis  il  se  recourbe  d’avant  en  arrière  sous  la  vessie 
jusqu’à  la  limite  du  péritoine  ;  et  enfin  il  dévie  de  la  ligne  médiane 
pour  remonter  un  peu  obliquement  à  gauche  et  rejoindre  la  ter¬ 
minaison  de  l’S  iliaque.  On  peut  donc  le  considérer  comme  formé 
de  trois  portions  (1). 

La  première  portion,  comprise  entre  la  prostate  et  l’anus,  a 
un  pouce  à  un  pouce  et  demi  de  longueur.  En  montant  oblique¬ 
ment  sur  la  prostate,  elle  est  d’abord  enveloppée  par  les  deux 
sphincters  et  le  releveur  de  l’anus;  au  dessus  de  ces  muscles,  en 
arrière  et  sur  les  côtés,  il  n’y  a  plus  que  du  tissu  adipeux;  en 
avant,  la  prostate  est  directement  adossée  au  rectum.  Au  sortir 
de  la  prostate,  l’urètre  s’écarte  du  rectum  sous  un  angle  à  sinus 
inférieur  d’environ  vingt  degrés  selon  M.  Lisfranc  ;  j’ai  tou¬ 
jours  trouvé  cet  angle  beaucoup  plus  largement  ouvert  ;  en  outre, 
l’urètre,  dans  sa  portion  prostatique,  est  éloigné  du  rectum  par 
l’épaisseur  de  la  prostate  même  ;  il  en  est  bien  plus  éloigné  encore 
dans  sa  portion  musculeuse  ;  de  telle  sorte  que  le  bistouri  peut, 
sans  danger,  séparer  le  rectum  de  tous  les  tissus  ambians  jus¬ 
qu’au  niveau  de  la  prostate.  Plus  haut  on  arriverait  à  sa  se¬ 
conde  portion;  il  serait  nécessaire  de  quitter  le  bistouri  pour 
séparer  le  rectum  de  la  prostate  ;  chose  assez  facile  sur  un  sujet 
sain  où  ces  organes  ne  sont  unis  que  par  un  tissu  cellulaire  la¬ 
it)  Sanson,  Thm  ÿmug Paris,  1017, 
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inelleux  lâche  :  mais  du  reste ,  lors  même  que  ce  tissu  résiste¬ 
rait  ,  M.  Lisfranc  a  fait  voir  que  quand  une  incision  ovalaire  a 
détaché  l’anus  des  tégumens  et  des  muscles  sous-jacens,  on  peut 
par  des  tractions  ménagées  attirer  l’intestin  assez  loin  en  bas  pour 
favoriser  les  mouvemens,  soit  du  doigt  soit  des  instrumens ,  et 
qu’on  peut  en  enlever  ainsi  jusqu’à  un  pouce  et  demi  dans  sa 
circonférence  antérieure. 

C’est  aussi  cette  portion  du  rectum  que  l’on  intéresse  dans  la 
taille  recto-vésicale.  Le  procédé  de  Vacca-Berlingliieri,  adopté  par 
M.  Sanson  lui-même,  consiste  à  diviser  l’anus  et  le  rectum  en 
avant,  sur  la  ligne  médiane  ,  jusqu’à  une  hauteur  de  huit  lignes 
et  jusqu’à  la  portion  musculeuse  de  l’urètre  ;  le  bistouri,  glissant 
sur  le  cathéter,  pénètre  alors  dans  la  vessie ,  et  en  sortant  divise 
la  prostate  en  bas  et  en  arrière  ,  sur  la  ligne  médiane,  sans  dé¬ 
passer  sa  circonférence  et  surtout  sans  retoucher  à  l’incision  du 
rectum.  De  cette  manière,  la  plaie  présente  un  canal  fort  oblique 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ;  l’intestin  est  ménagé  au¬ 
tant  que  possible  ;  la  section  porte  sur  les  deux  sphincters,  le  re- 
leveur  de  l’anus,  la  portion  musculeuse  de  l’urètre  et  la  prostate  ; 
et  à  chaque  effort  de  défécation  la  muqueuse  rectale  abaissée  sur 
la  plaie  la  met  à  l’abri  du  contact  des  matières  fécales,  et  la  laisse 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour  la  cicatrisation.  A 
cette  face  de  la  médaille  il  faut  opposer  le  revers  ;  on  divise  pres¬ 
que  inévitablement  un  des  canaux  éjaculateurs  ,  et  l’oblitération 
doit  s’ensuivre  ;  mais  surtout  en  divisant  la  prostate  dans  l’un  de 
ses  plus  petits  rayons,  on  s’expose  à  des  déchirures  et  des  contu¬ 
sions  plus  graves  encore  que  dans  la  taille  latéralisée. 

La  deuxième  portion,  ou  portion  moyenne,  est  longue  de  trois 
pouces  ;  elle  remonte  en  arrière  en  décrivant  une  courbure  à 
concavité  antérieure,  et  s’arrête,  comme  il  a  été  dit,  au  péritoine. 
Elle  répond  constamment,  1°  en  arrière  ,  à  la  partie  inférieure 
du  sacrum, au  coccyx  etau  plancher  formé  par  les  muscles  ischio- 
coccygiens,  séparée  toutefois  de  ces  divers  organes  par  un  tissu 
adipeux  abondant  qui  l’entoure  également  sur  les  côtés  ;  2°  en 
avant  du  bas-fond  de  la  vessie  dont  elle  est  séparée  en  dehors  et 
en  bas  par  les  vésicules  séminales,  et  plus  bas  encore  par  la  pro¬ 
state  ;  elle  est  unie  à  cette  glande  par  un  tissu  cellulaire  assez 
lâche;  mais  au  bas-fond  de  la  vessie  proprement  dit,  parmi  tissu 
adipeux  assez  abondant.  Ce  bas-fond  de  la  vessie  est  divisé  à  l’ex¬ 
térieur  en  trois  portions  par  les  vésicules  séminales,  qui,  de  la 
face  postérieure  de  la  prostate  où  elles  s’accolent  l’une  à  l’autre 
sur  la  ligue  médiane,  remontent  en  divergeant  fortement.  Les 
portions  latérales  répondent  à  un  tissu  cellulaire  abondant  qui 
les  sépare  de  l’aponévrose  pci  vienne  ;  c’est  par  là  que  Foubert  et 
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Thomas  attaquaient  la  vessie  ;  la  portion  moyenne  représentant 
un  triangle  à  sommet  inférieur  et  antérieur,  avait  été  désignée 
par  M.  Sanson  comme  un  nouveau  lieu  d’élection  pour  l’incision 
de  la  vessie  et  l'extraction  de  la  pierre  ;  la  dilliculté  de  l’opéra¬ 
tion  et  les  dangers  qu’elle  entraîne,  ont  fait  depuis  rejeter  cette 
méthode  meme  par  son  inventeur. 

En  vertu  de  ces  rapports  de  la  seconde  portion  du  rectum  avec 
la  prostate  ,  on  peut ,  à  l’aide  du  doigt  introduit  par  l’anus,  ex¬ 
plorer  cette  glande  dans  les  cas  d’hypertrophie,  suivre  et  diriger 
la  marche  des  sondes  urétrales  ;  M.  Amussat  avait  même  proposé 
d’appliquer  des  sangsues,  au  moyen  d’un  spéculum  ani,  sur  la  mu¬ 
queuse  qui  avoisine  la  face  postérieure  de  la  prostate.  De  ces  rap¬ 
ports  résulte  aussi  un  fait  physiologique  assez  curieux,  mis  en  lu¬ 
mière  parM.  O’Beirne,  savoir  :  que  quand  les  fèces  traversent  le 
rectum  et  l’anus,  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie  comprimées  ne 
laissent  point  passer  l’urine;  et,  en  effet,  celle-ci  ne  s’échappe 
généralement  qu’au  moment  où  le  rectum  est  vide. 

On  n’a  pas  encore  songé  à  profiter  des  rapports  du  rectum 
avec  les  vésicides  séminales.  Peut-être ,  dans  les  pertes  sémina¬ 
les  involontaires ,  pourrait-on  par  cette  voie  agir  efficacement 
sur  elles;  peut-être,  en  les  excitant  directement,  parviendrait- 
on  à  rendre  l’érection  et  l’éjaculation  possibles  à  certains  sujets 
que  l’âge,  ou  les  excès,  ou  une  affection  morale,  ou  une  affection 
morbide  en  ont  privés. 

Enfin  la  troisième  portion,  formant  plus  de  moitié  de  la  lon¬ 
gueur  de  l’intestin,  est  tapissée  par  le  péritoine,  et  libre  dans 
la  cavité  pelvienne.  M.  Lisfranc  a  trouvé  la  distance  de  l’anus  au 
repli  antérieur  du  péritoine,  terme  moyen,  de  quatre  pouces,  ce 
qui  s’accorde  avec  les  chiffres  de  M.  Sanson  ;  et  il  s’est  assuré, 
par  des  expériences  directes ,  que  des  tractions  exercées  sur  la 
partie  inférieure  de  l’intestin  ,  détachée  des  parties  ambiantes, 
fait  à  peine  descendre  le  péritoine  d’une  ligne. 

D’après  ces  données,  on  voit  que  l’ablation  du  rectum  peut  se 
faire  sans  nul  risque  en  arrière  et  sur  les  côtés,  dans  quelque 
hauteur  que  ce  soit,  pourvu  que  le  doigt  arrive  au  delà  des  li¬ 
mites  du  cancer  ;  niais  qu’en  avant  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  que 
les  intimes  rapports  du  rectum  avec  la  prostate,  la  vessie,  les  vé¬ 
sicules  séminales,  et  enfin  le  péritoine,  oppose  au  bistouri  des 
bornes  infranchissables  (1). 

Considéré  à  l’intérieur,  le  rectum  commence  au  dessus  de  l’a¬ 
nus  par  un  évasement  subit  qui  varie  beaucoup  selon  l’âge  et 

(1)  Lisfranc,  Mémoire  sur  l'excision  de  lu  far  lie  inf.  du  rectum ;  Gaz.  médic.è 
1850,  n»  57. 
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les  sujets.  Jusque  dans  l’âge  adulte ,  sa  portion  périnéale  pré¬ 
sente  de  quatre  à  douze  rides  longitudinales  dont  l’épaisseur  va 
en  augmentant  du  côté  de  l’anus  ;  on  les  nomme  colonnes  du 
rectum  ;  elles  sont  formées  par  la  muqueuse  et  la  couche  cel¬ 
luleuse  sous-jacente;  et  dans  leurs  intervalles  se  voient  pres¬ 
que  constamment  des  replis  muqueux  semi-lunaires  ,  obliques 
ou  transverses,  dont  le  bord  libre  est  dirigé  en  liaut,  de  ma¬ 
nière  à  offrir  des  espèces  de  godets  fort  propres  à  arrêter  des 
portions  de  matières  fécales  ou  des  corps  étrangers  qui  descen¬ 
draient  avec  elles.  Ces  colonnes  disparaissent  chez  les  vieillards 
et  chez  les  individus  qui  ont  eu  le  rectum  largement  dilaté  par 
une  constipation  opiniâtre  ;  toutefois,  à  l’orifice  interne  de  l’anus, 
là  où  la  peau  commence,  il  reste  constamment  un  certain  nombre 
de  godets  qui  résultent  du  rétrécissement  subit  de  la  membrane 
muqueuse,  et  c’est  dans  ces  godets  que  se  trouvent  le  plus  ordi¬ 
nairement  l’orifice  interne  des  fistules  à  l’anus,  dont  la  formation 
est  alors  facile  à  concevoir.  Un  corps  étranger  s’arrête  sur  ce 
point,  l’enflamme,  produit  un  petit  abcès  qui  finit  par  s’ouvrir  à 
l’extérieur  ;  M.  Ribes  a  constaté  que  ces  fistules  se  fraient  géné¬ 
ralement  leur  trajet  entre  la  peau  et  le  sphincter  externe,  ou 
dans  le  tissu  même  des  sphincters  ;  mais  qu’elles  remontent  rare¬ 
ment  à  plus  d’un  pouce  au  delà  de  l’anus. 

Le  rectum  est  composé  d’une  tunique  muqueuse,  plus  épaisse, 
plus  rouge,  plus  vasculeuse  que  dans  aucune  autre  portion  du 
tube  digestif;  aussi  est  elle  plus  sujette  à  devenir  le  siège  de  po¬ 
lypes  ;  de  dilatations  variqueuses,  appelées  ici  hémorrhoïdes ;  et 
enfin  d’ulcérations  et  de  cancers.  Elle  est  unie  à  la  musculeuse 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  assez  lâche  ;  aussi 
n’est-il  pas  rare  de  la  voir  se  décoller  ;  former  un  pli  circulaire 
qui  sort  à  travers  l’anus,  et  faire  ainsi  au  dehors  une  saillie 
qui  peut  aller  à  plusieurs  pouces.  La  largeur  disproportionnée  de 
l’anus,  produite  ou  du  moins  accrue  par  le  prolapsus,  devient  en¬ 
suite  cause  prédisposante  de  son  retour  ;  et  souvent  il  a  suffi 
d’exciser  de  deux  à  six  des  plis  rayonnés  de  l’anus,  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Dupuytren,  pour  en  obtenir  la  cure  radicale.  Mais  ce  pro¬ 
cédé  ne  suffit  pas  toujours  ;  alors  les  uns  ont  eu  recours  à  la  cau¬ 
térisation  de  l’anus  ,  les  autres  à  la  résection  de  toute  la  tumeur 
sortie  au  dehors.  Il  semble  qu’en  étendant  sur  toute  la  longueur 
de  la  tumeur  les  excisions  longitudinales  que  Dupuytren  limitait 
à  l’anus,  on  obtiendrait  à  moins  de  frais  des  résultats  aussi  as¬ 
surés,  en  procurant  à  la  fois  et  le  rétrécissement  du  rectum  trop 
élargi,  et  des  adhérences  de  la  muqueuse  aux  couches  sous-ja¬ 
centes,  à  mesure  que  s’opérerait  la  cicatrisation. 

La  tunique  musculeuse  est  plus  épaisse  que  dans  lç  reste  du 
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tube  intestinal;  clans  la  portion  périnéale  du  rectum,  elle  est 
presque  entièrement  composée  défibrés  circulaires.  Chez  les  su¬ 
jets  avancés  en  âge  ou  hémorrhoidaircs,  on  la  trouve  criblée,  sur¬ 
tout  en  bas,  d’une  innombrable  quantité  de  veines  entrelacées 
en  un  plexus  inextricable,  qui  envahissent  également  de  la  même 
manière  et  la  muqueuse  et  les  tissus  ambians,  de  manière  à  pré¬ 
senter  l’aspect  du  tissu  spongieux  érectile.  C’est  de  ce  tissu  que 
viennent  les  redoutables  hémorrhagies  qui  suivent  si  fréquem¬ 
ment  l’excision  des  liémorrhoïdes,  et  contre  lesquelles  Dupuytren 
ne  voyait  de  ressources  que  le  fer  rouge.  Aussi  est-il  remarquable 
que  ces  hémorrhagies  ne  se  prononcent  que  quand  on  se  borne 
à  enlever  les  tumeurs  de  la  muqueuse  ,  en  respectant  les  autres 
tuniques  ;  quand  l’ablation  porte  sur  toute  l’épaisseur  de  l’in¬ 
testin,  comme  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer,  il  n’y  a  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  d’hémorrhagie  ;  l’artère hémorrhoïdale  inférieure, 
et  les  dernières  ramifications  des  liémorrhoïdales  moyennes  et 
supérieures  sont  trop  petites  pour  avoir  même  besoin  d’être 
liées. 

J’ai  dit  que  quelques  anatomistes  modernes  avaient  créé  une 
foule  de  sphincters  dans  la  portion  périnéale  du  rectum  ,  qui  ne 
se  distinguent  réellement  pas  de  la  couche  musculaire  ;  mais  la 
physiologie  et  la  médecine  opératoire  ont  conduit,  comme  de 
concert ,  à  la  recherche  d’un  sphincter  nouveau  dans  la  partie 
supérieure  de  cet  intestin. 

C’était  une  opinion  généralement  reçue  ,  que  les  matières  fé¬ 
cales  passent  librement  et  sans  arrêt  de  l’S  iliaque  dans  le  rec¬ 
tum  ,  où  elles  sont  arrêtées  exclusivement  par  les  sphincters  de 
l’anus ,  et  que  leur  accumulation  y  détermine  ,  au  bout  d’un 
certain  temps,  une  sensation  de  malaise  qui  provoque  leur  ex¬ 
pulsion.  M.  O’Beirne  a  émis  dans  ces  derniers  temps  une  doctrine 
toute  différente  :  il  pense  que  dans  l’état  de  santé  le  rectum 
est  vide  ;  que  dans  l’intervalle  des  selles  l’accumulation  des  fèces 
a  lieu  dans  l’S  iliaque  ,  où  elles  sont  retenues  par  la  contraction 
de  l’extrémité  supérieure  du  rectum  faisant  office  de  sphincter  ; 
et  cjue  ce  premier  sphincter  est  le  plus  important,  les  deux  autres 
ne  jouant  plus  qu’un  rôle  subsidiaire.  'Voici  les  faits  principaux 
sur  lesquels  il  s’appuie. 

1°  Si  dans  un  but  chirurgical  on  explore  l’intestin  avec  le 
doigt  ,  rarement  on  rencontre  de  la  matière  fécale  solide  ou 
liquide  ;  et  alors  même  elle  est  en  quantité  peu  considérable  ,  et 
n’occupe  que  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’intestin.  Rarement 
aussi  la  canule  de  la  seringue  est  salie  par  les  fèces. 

2°  Si  l’on  engage  à  plusieurs  reprises,  dans  l’intervalle  de  deux 
selles,  une  sonde  de  gomme  élastiquedans  le  rectum ,  à  deux  pouces 
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de  profondeur,  on  la  promène  librement  dans  un  espace  que  l’on 
sent  ouvert  et  vide,  et  d’où  il  ne  sort  ni  gaz,  ni  matière  fécale; 
l’auteur  appelle  cet  espace  la  poche  du  rectum.  Au  delà  de  cette 
poche  ,  à  partir  de  deux  pouces  au  dessus  de  l’anus  ,  le  rectum 
est  contracté  dans  une  étendue  de  8  pouces  ,  jusqu’à  son  abou¬ 
chement  avec  l’S  iliaque.  A  mesure  qu’on  avance  la  sonde  dans 
cette  portion  contractée  ,  la  résistance  augmente  ;  il  vient  un 
point  où  l’on  éprouve  la  sensation  d’un  anneau  qui  étreint  for¬ 
tement  la  sonde  ;  puis  ,  immédiatement  au  dessus,  l’instrument 
se  dégage  brusquement  ;  on  peut  en  mouvoir  librement  l’extré¬ 
mité  ;  elle  occupe  alors  la  cavité  de  l’S  iliaque.  Alors  il  s’échappe 
pour  la  première  fois  des  gaz  et  des  matières  fécales  par  le  tube. 
S’il  ne  sort  rien,  on  sent  qu’il  est  engagé  dans  une  masse  solide  de 
matières;  en  le  retirant  on  le  trouve  enduit  de  fèces  dans  ses  deux 
derniers  pouces  seulement;  quelquefois  même  son  calibre  en  est 
bouché  ;  bientôt  après  le  sujet  va  à  la  selle. 

3°  L’obstacle  qu’on  rencontre  quelquefois  dans  l’administra¬ 
tion  d’un  lavement,  fait  encore  présumer  que  la  portion  supé¬ 
rieure  du  rectum  est  contractée  et  fermée  dans  l’intervalle  des 
selles.  Ce  fut  une  circonstance  de  ce  genre  qui  mitM.  O'Beirne 
sur  la  voie  de  sa  théorie.  Il  avait  traité  avec  succès  plusieurs  cas 
de  tétanos  traumatique  par  le  lavement  de  tabac  ,  lorsque  dans 
un  nouvel  essai ,  ce  traitement  ayant  échoué  ,  il  remarqua  que 
le  dernier  lavement  n’avait  été  gardé  que  quelques  secondes. 
Il  fut  conduit  à  penser  qu’une  contraction  ,  violente  du  rectum 
s’était  opposée  à  l’ascension  du  liquide,  etil  résolut  dès  lors,  poul¬ 
ies  cas  à  venir,  de  dilater  toute  la  longueur  du  rectum  au  moyen 
d’une  grosse  sonde  de  gomme  élastique.  En  octobre  1822  ,  l’oc¬ 
casion  lui  fut  offerte  d’essayer  ce  procédé  sur  une  vieille  femme 
affectée  de  tétanos  :  en  introduisant  la  sonde  il  sentit  un  obstacle 
causé  par  la  constriction  des  parois  du  rectum  :  cette  constric- 
tion  augmentait  à  deux  pouces  et  demi  au  dessus  de  l’anus  ;  et 
il  fallut  forcer  un  peu  pour  faire  pénétrer  la  sonde  plus  avaut. 
Arrivé  à  une  profondeur  de  9  à  10  pouces  (anglais),  il  lui  sembla 
que  la  sonde  s’engageait  dans  un  anneau  très  étroit  ;  puis  elle  fit 
un  saut  brusque  et  se  trouva  tout-à-coup  dégagée.  Au  même  ins¬ 
tant,  par  son  extrémité  inférieure  il  s’échappa  des  gaz  et  des 
matières  fécales  liquides ,  dont  la  sortie  procura  un  soulagement 
immédiat.  L’intestin  vidé  ,  l’injection  de  tabac  pénétra  sans 
peine  et  produisit  un  heureux  effet. 

Il  a  cherché  également  à  confirmer  cette  théorie  par  l’examen 
de  la  structure  du  rectum.  Cet  intestin  a  des  fibres  circulaires 
et  des  fibres  longitudinales  :  celles-ci  sont  en  partie  la  continua¬ 
tion  de  celles  de  l'S  iliaque ,  en  partie  le  prolongement  de  celles 
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du  rcleveuv  de  l’anus  ;  et  forment  autour  du  canal  une  enve¬ 
loppe  complète.  Les  nerfs  nombreux  que  le  rectum  reçoit  à  la 
fois  du  grand  sympathique  et  des  nerfs  hémorrhoidaux  achèvent 
de  démontrer  qu’il  est  très  capable  de  se  contracter  plus  souvent 
et  plus  long-temps  qu’aucune  autre  partie  de  l’intestin. 

Ce  prolongement  des  fibres  du  relcveur  parmi  les  fibres  longi¬ 
tudinales  du  rectum  aurait  besoin  d’ètre  démontre  ;  mais  je  dois 
ajouter  que  des  dissections  plus  récentes  sont  venues  corroborer 
singulièrement  les  vues  physiologiques  de  M.  O’Beirne. 
M.  Houston  a  d’abord  décrit  dans  la  portion  supérieure  des  re¬ 
plis  transversaux  de  la  muqueuse ,  sorte  de  valvules  dont  j  ai 
parlé  au  chapitre  du  système  muqueux,  comme  les  ayant  sou¬ 
vent  notées  moi-même  sans  connaître  ses  recherches.  Dès  1640, 

.  r 

M.  Lisfranc ,  dans  le  mémoire  cité  plus  haut ,  avait  annonce 
1  existence  d’un  sphincter  supérieur  du  rectum ,  mais  sans  autres 
détails  ;  tout  récemment  enfin ,  M.  Nélaton  a  décrit  ce  sphinc¬ 
ter  supérieur,  etM.  Velpeau  en  a  constaté  la  présence.  C  est  un 
anneau  charnu,  situé  à  quatre  pouces  environ  de  l’anus,  forme 
de  fibres  réunies  en  faisceaux ,  offrant  une  hauteur  de  6  à  7  li¬ 
gnes  en  avant  et  d’un  pouce  environ  en  arrière.  On  observe  un 
rapport  inverse  dans  son  épaisseur,  qui  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  en  avant ,  où  les  fibres  semblent  ramassées  dans  l’angle 
rentrant  qui  correspond  à  l’union  de  la  première  avec  la  seconde 
courbure  de  l’intestin ,  tandis  qu’en  arrière  elles  sont  dissémi¬ 
nées  sur  sa  convexité.  M.  Velpeau  a  cru  voir  aussi  que  dans  ce 
dernier  sens  elles  s’entrecroisent  pour  aller  se  fixer  sur  la  surface 
antérieure  du  sacrum.  M.  Nélaton  fonde  d’ailleurs  sur  ce  sphinc¬ 
ter  une  théorie  analogue  à  celle  de  M.  O’Beirne  (1). 

Telle  est  donc ,  suivant  ce  dernier,  la  marche  des  matières 
fécales.  Immédiatement  après  une  selle  ,  l’S  iliaque  tombe  dans 
le  bassin  et  forme  une  anse  qui  flotte  au  côté  gauche  du  rectum; 
c’est  là  en  effet  qu’on  la  trouve  à  l’état  de  vacuité  sur  le  cadavre. 
Peu  à  peu  les  fèces  qui  y  descendent  la  font  remonter  du  petit 
bassin  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ,  en  redressant  sa  courbure , 
et  lui  font  en  même  temps  exécuter  un  mouvement  de  rotation 
sur  le  rectum  qui  reste  fixe  ,  analogue  à  celui  que  fait  l’estomac 
sur  le  pylore  ;  en  sorte  que  la  grande  courbure  de  l’S  iliaque, 
d’inférieure  qu’ elle  était,  se  porte  en  avant  et  en  haut.  Cette  nou¬ 
velle  position  fait  peser  les  matières  fécales  directement  sur  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  rectum  ,  jusqu’à  ce  que  leur  accumula¬ 
tion  détermine  le  besoin  de  la  défécation.  L’auteur  rappelle  ici 
que  les  nerfs  rachidiens  envoient  des  filets  à  la  fin  de  l’intestin 
grêle  et  à  tout  le  gros  intestin  ;  ce  qui  fait  concevoir  ,  ajoute-t-i, 
(l)  Velpeau ,  Anal,  chirurg.,  S*  édit.,  introd.,  p.  XXXIX. 
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que  la  volonté  peut  influer  sur  la  contraction  de  l’S  iliaque  et 
du  rectum  (1). 

Cette  théorie  me  paraît  parfaitement  fondée  ,  à  part  peut-être 
quelques  détails  ;  et  les  faits  nouveaux  qu’elle  a  mis  en  lumière 
sont  d’un  grand  intérêt  pour  leurs  conséquences  chirurgicales. 

Le  rectum  ,  jouissant  d’une  irritabilité  et  d’une  puissance  de 
contraction  supérieure  à  celles  des  autres  intestins,  c’est  lui, 
d’après  M.  O’Beirne,  qui  est  le  siège  principal  de  la  constipation. 
La  cause  de  cette  constipation  réside  dans  le  spasme  de  la  partie 
supérieure  de  l’intestin ,  et  ce  rétrécissement  spasmodique  peut 
être  porté  assez  loin  pour  déterminer  tous  les  symptômes  de 
l’obstruction  intestinale,  coliques,  vomissemens,  et  enfin  la  pé¬ 
ritonite.  Avec  moins  d’intensité ,  mais  une  longue  persistance, 
le  rétrécissement  spasmodique  amène  à  la  fin  un  rétrécissement 
organique  ;  la  mucineuse  de  la  portion  contractée  s’irrite  par  le 
poids  et  le  contact  prolongé  des  fèces  accumulées  au  dessus 
d’elle;  et  si  cet  état  survient  chez  des  sujets  âgés  et  avec  une 
prédisposition,  il  peut  en  résulter  un squirrbe.  Selon  M.  O’Beirne , 
tous  les  rétrécissemens  organiques  du  rectum  commencent  par 
son  extrémité  supérieure  :  M.  Nélaton  procède  aussi  par  voie  de 
déduction  anatomique,  et  les  rétrécissemens  valvulaires  ne  se¬ 
raient  le  plus  souvent,  selon  lui ,  qu’une  hypertrophie  de  son 
sphincter,  qui  serait  également  le  point  de  départ  des  invagina¬ 
tions  si  communes  chez  les  jeunes  enfans.  L’expérience  clini¬ 
que  ne  permet  pas  d’admettre  ces  diverses  conclusions  dans  toute 
leur  étendue. 

M.  O’Beirne  explique  les  liémorrhoïdes  par  la  compression 
que  la  matière  contenue  dans  l’S  iliaque  exerce  sur  les  vais¬ 
seaux  hémorrhoïdaux  :  la  même  cause  gène  le  cours  de  l’urine, 
d’où  résulte  de  proche  en  proche  son  accumulation  dans  le  bas¬ 
sinet  et  une  néphrite  consécutive.  Le  cæcum ,  autre  réservoir 
des  matières  fécales  ,  agira  de  même  sur  l’uretère  du  côté  droit , 
quand  la  distension  aura  envahi  tout  le  gros  intestin  :  d’où  l’état 
de  dilatation  où  l’on  trouve  souvent  les  deux  canaux;  de  là  ré¬ 
sulte  aussi  la  nécessité  de  tenir  le  ventre  libre ,  quand  on  pré¬ 
sume  le  passage  de  calculs  des  reins  dans  la  vessie  ,  sous  peine  de 
voir  ces  calculs  arrêtés  dans  les  uretères.  Cette  accumulation 
peut  causer  encore  des  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans 
les  extrémités  inférieures  ;  et  sans  prétendre  que  la  névralgie 
plantaire  de  Chaussier  tienne  à  cette  cause,  l’auteur  rapporte 
qu’il  a  vu  une  douleur  très  forte  qui  siégeait  à  la  plante  du  pied, 
cesser  immédiatement  après  l’emploi  d’un  purgatif. 

(t)  O’Beirne,  Inductions  relatives  au  traitement  des  maladies  de  l’estomac,  des 
intestins,  etc.  ;  extrait  dans  le  J.  hebdomad.,  1853,  t.  XIII ,  p.  128. 
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Ces  vues  sontun  peu  hasardées ,  mais  toujours  ingénieuses,  et 
il  ne  faudrait  pas  les  rejeter  d’une  manière  absolue  ;  les  suivantes 
me  paraissent  surtout  mériter  attention.  Quand  la  constipation 
dépend  du  spasme  du  rectum,  l'indication  manifeste  est  de  di¬ 
later  mécaniquement  l’intestin  pour  établir  une  communication 
libre  avec  le  colon.  M.  O’Beirne  introduit  au  delà  du  rétrécisse¬ 
ment  une  sonde  œsophagienne  tronquée  à  son  extrémité  ,  en¬ 
gage  dans  l’ouverture  extérieure  de  la  sonde  une  seringue  char¬ 
gée  d’un  liquide  purgatif ,  et  procure  ainsi  la  sortie  des  gaz  et 
des  liquides.  11  faut  prendre  garde  que  le  tube  ne  se  replie  pas 
dans  l’intestin  ,  ce  que  l’on  reconnaît  en  voyant  l’injection  s’é¬ 
chapper  au  dehors  à  mesure  qu’on  la  pousse.  Si  le  malade  fait 
des  efforts  d’expulsion  violens  ,  on  s’arrête,  et  l’on  saisit  le  mo¬ 
ment  d’une  rémission  pour  engager  le  tube  jusque  dans  l’S  ilia¬ 
que  :  arrivé  là  ,  on  sent  qu’il  devient  libre.  Celte  résistance  est 
surtout  marquée  chez  les  sujets  irritables  ,  et  dans  les  cas  de 
constipation  qui  tiennent  à  l’irritation  de  la  moelle  épinière. 

L’existence  d’un  sphincter  supérieur  du  rectum  nous  permet 
enfin  d’expliquer  certains  faits  pathologiques  relatifs  à  la  portion 
supérieure  de  cet  intestin.  Dans  les  prolapsus  où  les  sphincters 
inférieurs  sont  très  affaiblisses  selles  ne  sont  pas  involontaires. 
Ap  rès  la  section  de  ces  mêmes  sphincters  dans  les  opérations  de 
fissure  et  de  fistule  à  l’anus,  l’extirpation  de  l’extrémité  du  rec¬ 
tum  ,  c’est  le  sphincter  supérieur  qui  s’opposerait  en  grande 
partie  à  la  sortie  continuelle  et  involontaire  des  excrémens.  A 
cette  dernière  assertion  j’ai  quelques  remarques  à  ajouter.  Ra¬ 
rement  on  divise  les  deux  sphincters  de  l’anus  dans  l’opération 
de  la  fissure  ou  de  la  fistule;  et  même  alors  on  pourrait  dire 
encore  que  le  releveur  resserre  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 
Mais  l’action  du  sphincter  supérieur ,  après  l’excision  d’une 
grande  portion  du  rectum  ,  est  incontestable  ;  non  pas  que  j’ad¬ 
mette  avec  M.  O’Beirne  qu’il  agisse  et  cède  sous  l’influence  de 
la  volonté  ;  je  le  regarde  ,  au  moins  dans  l’état  normal ,  comme 
complètement  et  absolument  soustrait  à  son  empire.  J’ai  en¬ 
levé  la  demi-circonférence  postérieure  du  rectum  ,  dans  un  cas 
de  cancer,  jusqu’à  la  hauteur  de  trois  pouces  ;  les  selles  n’avaient 
lieu  que  par  intervalles  et  en  grandes  masses  comme  dans  l’état 
naturel  ;  mais  l’opéré  n’était  nullement  maître  de  les  retenir.  Je 
dois  ajouter  cependant  qu’il  parvenait  à  les  retarder  quelques 
secondes  ,  lorsque  la  cicatrice ,  en  grande  partie  formée ,  eût 
rétréci  la  large  brèche  faite  à  son  rectum. 

La  poche  du  rectum  est  presque  toujours  libre,  comme  il  a 
été  dit ,  et  ne  communique  pas  avec  l’S  iliaque.  M.  O'Beirne  en 
conclut  que  dans  les  cas  où  1  on  administre  un  lavement  anodin  7 


34G  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

poui’  combattre  un  spasme  du  rectum  ou  une  irritation  de  la 
vessie  ,  la  quantité  du  liquide  injecté  ne  doit  pas  dépasser  la  ca¬ 
pacité  de  cette  poche  ,  environ  deux  onces.  Le  surplus  ne  serait 
admis  qu’avec  beaucoup  d’efforts ,  ou  bien  pénétrerait  dans  l’S 
iliaque  ;  ce  qui  serait  au  moins  inutile,  et  ce  qui  pourrait  déter¬ 
miner  le  besoin  d’expulsion. 

§  IX.  DÉVELOPPEMENT  DE  l’apPARFIL  DÉfÉCATEUR. 

J’ai  exposé  d’une  manière  générale,  en  parlant  du  développe¬ 
ment  de  l’embryon,  la  manière  dont  se  forment  le  rectum  et  l’anus, 
elles  anomalies  qui  peuvent  être  l’effet  d’un  arrêt  ou  d’un  trouble 
dans  leur  formation  primitive.  Les  principales  sont  :  1°  l’obtura¬ 
tion  de  l’anus  par  une  membrane  mince  ou  par  une  couche  de 
tissus  qui  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  quelques  lignes  ;  2°  l’ob¬ 
turation  de  l’intestin  même  par  une  cloison  également  mince 
existant  à  une  hauteur  variable  ;  3°  l’absence  complète  de  la 
partie  inférieure  de  l’intestin  et  de  l’anus  ;  4°  l’absence  d’une 
portion  de  l’intestin  plus  ou  moins  considérable,  l’anus  existant 
et  se  terminant  en  cul-de-sac  ;  5°  enfui,  l’embouchure  du  rectum 
dans  la  vessie  ou  dans  l’urètre.  L’anatomie  normale  fournit  peu 
de  lumières  au  chirurgien  dans  la  plupart  de  ces  cas  ;  seulement, 
lorsque  l’on  est  obligé  d’aller  chercher  le  rectum  à  une  grande 
profondeur  ,  il  faut  diriger  son  incision  d’avant  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  d’abord  pour  éviter  les  vaisseaux,  et  ensuite  pour 
ménageries  fibres  du  sphincter  externe  et  du  releveurde  l’anus, 
quand  ils  existent  ;  et  quand  on  est  arrivé  au  dessus  de  l’aponé¬ 
vrose  pelvienne  ,  il  faut  longer  la  face  antérieure  du  sacrum 
pour  s’éloigner  du  péritoine  et  de  la  vessie.  Nous  avons  vu,  en 
traitant  de  ce  dernier  viscère  ,  quelle  est  sa  disposition  chez  le 
fœtus  ,  chose  essentielle  à  savoir  pour  agir  avec  sécurité. 

J’ai  dit  qu’il  importe  de  ménager  les  fibres  du  sphincter  ;  et  il 
n’est  pas  besoin  d’en  déduire  les  raisons.  M.  Roux  de  Brignolles, 
qui  a  insisté  sur  la  direction  à  donner  à  l’incision,  pense  que  ce 
muscle  existe  toujours  ;  M.  Blandin  dit,  au  contraire,  avoir  con¬ 
staté  son  absence  complète ,  soit  que  l’on  aperçoive  du  côté  de 
la  peau  le  lieu  vers  lequel  l’anus  devrait  s’ouvrir ,  soit  qu’on  ne 
distingue  rien  de  semblable.  Il  en  conclut  que  l’anus  artificiel 
pratiqué  au  périnée  aurait  toutes  les  conditions  d’une  fistule 
stercorale  ordinaire,  et  donnerait  continuellement  issue  aux  fèces  ; 
et  il  préfère,  à  l’exemple  de  M.  Duret ,  aller  chercher  l’S  du  colon 
dans  la  fosse  iliaque  et  l’attirer  au  dehors  pour  établir  l’anus  ar¬ 
tificiel  à  l’aîne.  C’est  là  sans  doute  une  dernière  ressource  ;  mais 
les  observations  rapportées  par  M.  Roux  prouvent  que  l'absence 
du  sphincter  n’est  pas  une  chose  constante  ,  et  en  conséquence 
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il  convient  de  tenter  d’abord  la  formation  d’un  anus  périnéal. 

Dans  le  premier  âge  le  rectum  est  plus  étroit  proportionnel¬ 
lement  qu'il  ne  sera  plus  tard  ;  il  est  aussi  bien  moins  riche  en 
vaisseaux  veineux  ;  les  hémorrlioides ,  comme  le  cancer,  sont 
l’apanage'de  l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse.  Si  quelque  opération 
devait  intéresser  cet  intestin  chez  un  très  jeune  sujet,  il  faudrait 
se  rappeler  que  le  péritoine  descend  jusqu’au  niveau  et  quelque¬ 
fois  même  au  dessous  de  la  prostate  ;  en  sorte  que  la  taille  recto- 
vésicale  entraînerait  un  péril  trop  grave  pour  être  pratiquée.  Le 
doigt  de  l’opérateur  arrive  alors  facilement  par  le  rectum  jus¬ 
qu’au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie  ;  de  là  ce  preçepte,  dans  la 
taille  de  Celse,  de  porter  par  cette  voie  le  doigt  sur  la  pierre 
pour  la  faire  saillir  au  périnée. 

Dans  la  vieillesse ,  les  veines  héinorrhoidales  prennent  un 
grand  développement.  La  poche  du  rectum  s’élargit  en  déplis¬ 
sant  sa  muqueuse ,  et  cette  dilatation  ne  pouvant  se  faire  direc¬ 
tement  en  avant  à  cause  de  la  prostate,  s’étend  en  arrière  et  laté¬ 
ralement,  et  il  arrive  fréquemment  que  le  rectum,  ainsi  dilate, 
déborde  de  chaque  coté  la  prostate,  enchâssée  pour  ainsi  dire  au 
centre  de  cette  saillie  de  l’intestin.  Alors  surtout  il  est  à  craindre 
de  la  léser  dans  la  taille  latéralisée  comme  dans  la  taille  bilate¬ 
rale,  et  il  est  essentiel  de  porter  le  doigt  dans  le  rectum  avant 
toute  incision,  pour  l’écarter  du  tranchant  du  lithotome.  Cet 
agrandissement  du  rectum  est  d’autant  plus  remarquable  que, 
malgré  la  constipation  habituelle  aux  vieillards ,  il  est  rare  d  y 
trouver  des  fèces  accumulées  ;  çn  dirait  qu’il  se  produit  par  une 
longue  suite  d’elforts,  comme  quelques  cas  de  rectocèle  vaginal 
chez  la  femme.  Scarpa  a  rencontré  une  sorte  d’anévrisme  rectal 
chez  l’homme  qui  se  rapproche  encore  davantage  du  rectocèle; 
chez  un  sujet  atteint  d’une  hernie  périnéale,  il  trouva,  près  du 
côté  droit  du  sphincter  de  l’anus,  une  petite  cavité  dont  les  pa¬ 
rois  étaient  très  adhérentes  avec  le  sac  herniaire  ,  mais  sans  au¬ 
cune  communication;  elle  était  formée  par  une  dilatation  laté¬ 
rale  ,  ovoïde,  de  la  membrane  du  rectum  (1). 

ARTICLE  iï. 

Des  parties  molles  du  bassin  chez  la  femm  '. 

La  disposition  des  parties  molles  du  bassin  chez  la  femme  nécessite 
une  autre  division  que  celle  que  nous  avons  suivie  chez  l’homme. 
Les  trois  appareils,  génital,  urinaire  et  déféc£\teur,  sont  mieux 
isolés ,  et  n’ont  pour  ainsi  dire  de  commun  que  leur  voisinage  ; 
nous  en  ferons  donc  trois  paragraphes  séparés. 

(!)  Supplément  au  Traité  det  hernies,  Irad.  par  Ollivier,  p.  152. 
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§  L  -  APPAREIL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME. 

Toute  1  histoire  de  cet  appareil  peut  être  distribuée  sous  quatre 
chefs  ,  savoir  :  1°  la  vulve  ;  2°  le  vagin)  3°  Y  utérus  et  ses  annexes  ; 
4°  le  développement  de  tout  l'appareil. 

1°  De  la  vulve. 

On  comprend  sous  le  nom  général  de  vulve ,  l’ensemble  des 
parties  extérieures  de  la  génération,  le  mont  de  Vénus,  les  grandes 
lèvres ,  le  pennée,  et  la  fente  qu’elles  circonscrivent  et  qui  est  la 
vulve  proprement  dite. 

1°  Le  mont  de  V énus  est  plus  saillant ,  mais  descend  moins  bas 
que  chez  l’homme  ;  il  est  formé  d’ailleurs  des  memes  élémens  , 
le  ligament  suspenseur  du  clitoris  occupant  la  place  de  celui  de 
la  verge.  On  y  trouve  de  plus  quelques  fibrilles  provenant  de  l’é¬ 
panouissement  du  ligament  rond  de  l’utérus. 

2°  Les  grandes  lèvres  sont  deux  replis  tégumentaires,  plus  longs 
en  haut  qu’en  bas  ,  revêtus  par  la  peau  à  l’extérieur  ,  par  la  mu¬ 
queuse  à  l’intérieur,  et  dont  le  volume  et  la  saillie  sont  en  raison 
directe  de  l’embonpoint  de  la  femme.  Leur  commissure  supé¬ 
rieure  n’a  pas  reçu  de  nom  ;  l’inférieure,  qui  est  en  même  temps 
postérieure  ,  porte  celui  de  fourchette  et  fait  partie  du  périnée. 

Les  grandes  lèvres  de  la  femme  représentent  les  deux  moitiés 
du  scrotum  de  l’homme  avant  que  les  testicules  y  soient  des¬ 
cendus.  Une  dissection  minutieuse  y  démontre  donc  de  dehors 
en  dedans  ,  1°  la  peau  avec  son  pannicule  charnu  ;  2°  deux  feuil¬ 
lets  celluleux  appartenant  au  fascia  superficiel,  séparés  quelque¬ 
fois  par  de  la  graisse,  et  traversés  supérieurement  par  les  fibres 
d’épanouissement  du  ligament  rond  de  l’utérus,  qui  semble  être 
dans  cette  région  l’analogue  du  dartos  ;  3°  la  muqueuse.  Les 
.  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  fort  peu  importans  ;  ils  viennent  des 
mêmes  sources  que  ceux  du  scrotum. 

Les  grandes  lèvres  remplissent  une  fonction  spéciale  dans  l’ac¬ 
couchement;  elles  se  déplissent,  s’efiacent,  et  contribuent  ainsi 
à  l’ampliation  de  l’orifice  externe  du  vagin.  M.  Lisfranc  professe 
qu’elles  doivent  prêter  de  même  lorsqu’un  corps  volumineux  est 
introduit  dans  le  vagin  au  heu  d’en  sortir;  il  veut,  en  consé¬ 
quence,  que  l’aide  chargé  d’écarter  les  grandes  lèvres  lorsqu’on 
présente  à  la  vulve  le  spéculum,  les  abandonne  aussitôt  que  l’in¬ 
troduction  est  commencée;  sans  quoi  il  y  aurait  des  tiraillemens, 
et  le  vagin,  privé  de  ce  secours  pour  se  dilater,  offrirait  à  l’in¬ 
strument  un  moins  libre  passage. 

Les  grandes  lèvres  sont  quelquefois  le  siège  de  petits  abcès  qui 
ont  plus  de  tendance  à  s’ouvrir  du  côté  de  la  muqueuse  que  du 
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coté  de  la  peau ,  et  sont  sujets  à  dégénérer  en  fistules  assez  dif¬ 
ficiles  à  guérir. 

3°  Le  pcrincc  présente  ici  à  peu  près  la  forme  d’un  croissant , 
dont  la  partie  moyenne,  étendue  de  la  vulve  à  l’anus,  n’a  guère 
qu’un  pouce  de  longueur  ,  et  dont  les  cornes  remontent  entre  les 
branches  de  l’ischion  et  les  grandes  lèvres.  On  y  trouve  ,  comme 
chez  l’homme  ,  1°  la  peau  ;  2°  les  fascias  sous-cutanés,  entremê¬ 
lés  de  tissu  adipeux  ;  3°  la  terminaison  du  sphincter  anal,  réunie 
au  commencement  du  constrijtor  cunni  qui  représente  le  bulbo- 
caverneux ,  et  qui  se  bifurque  en  avant  pour  embrasser  l’orifice 
du  vagin ,  et  jeter  ses  terminaisons  tendineuses  sur  le  corps 
caverneux  du  clitoris.  Ce  muscle  est  entouré  à  sa  face  infé¬ 
rieure  et  à  sa  face  interne  par  un  plexus  veineux  assez  abon¬ 
dant  pour  figurer  une  sorte  de  tissu  spongieux  ,  et  offrir  un 
vestige  du  bulbe  de  l’urètre  ;  mais  il  n’est  point  enveloppé  d’une 
tunique  fibreuse  ,  et  l’aponévrose  inférieure  du  périnée  est  elle- 
même  réduite  à  l’état  de  tissu  cellulaire.  Sur  le  même  plan  ,  se 
voient  en  dehors  de  petits  faisceaux  représentant  le  transveise 
et  l’iscliio-caverneux  ;  4°  l’aponévrose  inférieure  du  veleveur  de 
l’anus  ,  puis  le  releveur  lui-même,  bifurques  tous  deux  pour  en¬ 
tourer  le  vagin  ;  5°  l’aponévrose  supérieure  ;  6°  et  enfin  du  tissu 
adipeux.  C’est  principalement  sur  les  côtés  que  l’on  peut  bien 
distinguer  ces  objets  ;  sur  la  ligne  médiane  ,  le  périnée  a  tout  au 
plus  quinzç  lignes  d’épaisseur  en  arrière  (Blandin)  :  à  cette 
hauteur,  le  vagin  et  le  rectum  se  touchent  immédiatement  pour 
constituer  la  cloison  recto-vaginale  ;  et  il  va  en  s’amincissant 
rapidement  en  avant,  jusqu’à  ce  qu’enfm  il  ne  consiste  plus 
qu’en  un  simple  adossement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  ;  c’est 
ce  repli  qui  porte  le  nom  de  fourchette. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  les  mêmes  que  chez  l’homme  ; 
seulement  avec  un  bien  moindre  calibre  ,  proportionné  au  déve¬ 
loppement  des  régions. 

Le  périnée  n’a  guère  d’importance  chez  la  femme  qu’à  l’occa¬ 
sion  de  l’accouchement;  j’y  reviendrai  en  parlant  du  vagin. 

4°  La  vulve  proprement  dite  est  tapissée  par  une  muqueuse 
revêtue  d’un  épiderme  assez  prononcé  ,  analogue  par  sa  struc¬ 
ture  à  celle  du  prépuce  et  du  gland ,  et  qui  est  aussi  comme 
elle  le  siège  presque  exclusif  des  chancres  vénériens  primitifs  et 
des  végétations  de  même  origine.  A  sa  partie  supérieure  siège 
le  clitoris,  sorte  de  petite  verge  impet  forée  ,  entourée  d’un  repli 
muqueux  qui  représente  un  prépuce,  et  se  continue  en  bas  avec  les 
petites  lèvres  ou  les  nymphes.  Ces  deux  organes  deviennent  quel¬ 
quefois  le  siège  d’un  cancer;  leur  ablation  est  fort  simple;  les 
vaisseaux  qu’ils  reçoivent  sont  d’un  calibre  insignifiant.  Entre  le 
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clitoris ,  les  petites  lèvres  et  l’orifice  du  vagin  ,  est  un  espace 
triangulaire  appelé  le  vestibule ,  au  bas  duquel ,  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  ,  se  voit  l’orifice  de  l’urètre  ;  et  enfin  ,  tout-à-fait  en  bas  et 
en  arrière ,  l’orifice  du  vagin  ;  seulement  entre  cet  orifice  et  la 
fourchette  ,  se  voit  la  petite  fosse  naviculaire ,  dans  laquelle  sé¬ 
journent  quelques  gouttes  de  (lueurs  blanches  ou  du  pus  blen- 
norrhagique  ,  et  qui ,  par  cette  cause ,  chez  les  femmes  malpro¬ 
pres,  est  sujette  à  de  petites  ulcérations. 

Il  est  fort  important  de  se  bien  rendre  compte  des  rapports 
de  la  vulve  lorsqu’on  est  appelé  à  pratiquer  le  toucher  sans  voir. 
Lorsque  la  femme  est  debout ,  le  mont  de  Vénus  semble  regar¬ 
der  directement  en  avant ,  et  la  partie  la  plus  supérieure  de  la 
vulve  paraît  tournée  dans  la  même  direction  ,  ou  au  moins  très 
obliquement  en  avant  et  en  bas.  Les  élèves,  jugeant  d’après  cette 
donnée  infidèle,  dirigent  le  doigt  indicateur  dans  ce  sens,  et 
sont  obligés  de  tâtonner  beaucoup  ;  chose  pénible  à  la  fois  pour 
la  malade  et  pour  eux-mêmes.  En  général  aussi ,  ils  cherchent 
la  vulve  à  peu  près  à  sa  partie  moyenne,  sinon  plus  haut  ;  et  de 
là  deux  inconvéniens  ;  le  doigt ,  en  effet  ,  s’embarrasse  souvent 
dans  les  poils  nombreux  qui  garnissent  les  grandes  lèvres  à  cette 
hauteur  ;  et  dans  les  mouvemens  de  va-et-vient  nécessaires  pour 
les  écarter ,  il  va  titiller  ou  même  heurter  douloureusement  le 
clitoris.  C’est  en  arrière  que  se  trouve  l’orifice  du  vagin;  en  ar¬ 
rière  que  les  grandes  lèvres  sont  le  moins  larges  et  lê  moins  gar¬ 
nies  de  poils  ;  c’est  donc  par  la  partie  postérieure  qu’il  faut  cher¬ 
cher  à  entr’ouvrir  la  vulve.  Or ,  cette  partie  postérieure  est  au 
périnée,  à  un  pouce  environ  en  avant  de  l’anus  ,  à  peu  près  sur 
le  même  plan  horizontal.  La  meilleure  manière  d’y  arriver  con¬ 
siste  à  porter  le  doigt  indicateur  horizontalement  sous  le  périnée, 
le  bord  radial  tourné  en  haut;  ou  écarte  ainsi  facilement  l'ex¬ 
trémité  correspondante  des  grandes  lèvres  ;  et  ramenant  le  doigt 
doucement  du  coccyx  vers  le  pubis  ,  on  le  fait  pénétrer  sûrement 
et  sans  violence  dans  1  orifice  vaginal. 

2°  Du  vagin. 

Le  vagin  est  un  canal  ouvert  à  la  partie  postérieure  de  la 
vulve,  et  remontant  de  là  entre  la  vessie  et  le  rectum  jusqu’au 
col  de  l’utérus,  qu’il  embrasse  par  sou  extrémité  supérieure. 
J’examinerai  successivement,  1°  sa  direction,  2°  sa  longueur, 
3»  sou  calibre  ,  4°  sa  structure  ,  ro°  et  enfin  ses  rapports  avec  tes 
parties  voisines. 

lrf  Le  vagin  est  un  peu  obliquement  dirigé  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  très  rapproché  toutefois  de  la  ligne  verticale. 
Il  est  aussi  légèrement  courbé,  de  manière  à  offrir  une  concavité 
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antérieure  ;  c’est  surtout  la  courbe  décrite  par  sa  paroi  posté¬ 
rieure  qui  détermine  celte  concavité.  Nous  avons  vu  ,  en  effet , 
que  le  périnée  au  niveau  des  téguinens  met  un  intervalle  d’un 
pouce  environ  entre  la  fourchette  et  l’anus  ,  mais  qu’il  va  en  dé¬ 
croissant  supérieurement;  en  sorte  qu’à  une  hauteur  de  quinze 
lignes  le  rectum  et  le  vagin  sont  immédiatement  en  contact.  Il 
faut  se  souvenir  de  cette  circonstance  lorsqu’on  introduit  le  spé¬ 
culum.  Si ,  l’on  présente  de  prime  abord  l’instrument  dans 
la  direction  générale  du  vagin  ,  on  se  trouve  arrêté  à  la  fois 
et  par  la  fourchette  et  par  le  vestibule  ;  on  froisse  la  mu¬ 
queuse  et  l’on  ne  réussit  pas.  M.  Lisfranc  recommande  en  con¬ 
séquence  de  présenter  le  spéculum  à  la  vulve,  la  queue  tournée 
vers  le  mont  de  Ténus  ,  le  centre  de  l’instrument  correspondant 
bien  au  centre  du  vagin  ,  et  de  le  diriger  d’abord  sur  une  ligne 
qui  irait  du  centre  de  l'orifice  vaginal  à  la  pointe  du  coccyx  ; 
lorsqu’il  a  pénétré  à  un  pouce  environ  de  profondeur,  on  lui  fait 
faire  un  mouvement  de  bascule  qui  le  ramène  dans  la  direction 
de  l’angle  sacro-vertébral.  Il  m’a  paru  à  la  fois  plus  facile  et 
aussi  sûr  de  présenter  l’instrument  à  la  vulve,  d’abord  dans  la 
direction  du  vagin  même ,  de  le  faire  ainsi  marcher  doucement 
en  arrière  pour  refouler  la  fourchette  et  le  périnée,  et  quand  le 
bord  supérieur  de  son  orifice  a  dépassé  le  vestibule,  de  l’incliner 
assez  fortement  en  arrière  pour  franchir  l’orifice  vaginal  ;  après 
quoi  on  le  ramène  dans  la  direction  du  vagin. 

Cette  double  direction  de  la  paroi  vaginale  postérieure  amène 
dans  l’accouchement ,  et  surtout  chez  les  femmes  primipares , 
des  conséquences  souvent  très  graves.  La  matrice  ,  comme  nous 
le  verrons,  ayant  son  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  pousse  déjà  obliquement  la  tète  du  foetus  contre  la  paroi 
vaginale  postérieure  ;  à  la  vérité ,  la  concavité  du  sacrum  élude 
cette  impulsion  et  la  réfléchit  en  bas  et  en  avant;  mais  néan¬ 
moins  elle  chasse  encore  la  tète  du  fœtus  presque  perpendicu¬ 
lairement  sur  le  périnée  qui  se  tend  d’une  manière  extraordi¬ 
naire.  Le  résultat  chez  les  primipares  tient  alors  en  très  grande 
partie  à  l’inclinaison  du  bassin  ,  comme  nous  le  verrons  en  par¬ 
lant  du  squelette  ;  mais  presque  constamment  la  fourchette  au 
moins  est  déchirée,  sinon  même  une  partie  du  périnée  avec  elle  ; 
et  dans  certains  cas  la  rupture  se  fait  au  centre  ,  ou  bien  enfin 
elle  est  complète. 

Il  va  sans  dire  qu’après  la  rupture  d’une  portion  du  périnée, 
l’obliquité  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  diminue  ou  même 
disparaît  complètement;  et  l’orifice  en  même  temps  élargi  per¬ 
met  d’introduire  directement  et  sans  difficulté  le  spéculum. 

2°  On  n’est  pas  bien  d’accord  sur  la  longueur  icelle  du  vagin,. 
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M.  Velpeau  lui  donne  de  trois  à  quatre  pouces  ;  madame  Boivin, 
quatre  pouces  ;  M.  Blandin  ,  quatre  ou  cinq  ;  M.  H.  Cloquet,  six 
ou  liuit  pouces.  Il  y  a  certainement  de  l’exagération  dans  ce 
dernier  chiffre  ;  la  différence  des  autres  vient  sans  doute  de  ce 
qu’on  ne  s’est  pas  servi  des  mêmes  procédés  de  mensuration. 
D’une  part,  le  vagin  est  beaucoup  plus  court  eu  avant  qu’en  ar¬ 
rière.  Madame  Boivin  évalue  la  différence  de  longueur  à  deux 
cinquièmes  au  profit  de  la  paroi  postérieure.  Ainsi,  en  général , 
on  arrive  très  hien  à  son  cul-de-sac  antérieur  en  introduisant 
l’indicateur  sans  autre  précaution  ;  tandis  que  pour  le  cul-de-sac 
postérieur,  il  est  essentiel  d’étendre  les  trois  derniers  doigts  de  la 
main  sous  le  périnée  pour  le  soulever  fortement  et  raccourcir 
d’autant  la  paroi  postérieure.  Il  y  a  après  cela  de  nombreuses 
variétés  individuelles  ;  mais  je  pense  qu’on  ne  s’écartera  pas  de 
la  moyenne  générale  en  accordant  au  vagin  ,  mesuré  sur  le  ca¬ 
davre  ,  trois  à  quatre  pouces  de  longueur  pour  Ja  paroi  anté¬ 
rieure  ,  et  de  quatre  à  cinq  pour  la  paroi  postérieure. 

J’ai  dit  sur  le  cadavre ,  et  on  aurait  à  peu  près  le  même  résul¬ 
tat  en  touchant  une  femme  couchée  sur  le  dos  ;  mais  il  y  a  de  no¬ 
tables  différences  lorsqu’on  la  touche  deboutet  surtout  accroupie. 
Debout,  le  poids  des  viscères  déprime  toujours  un  peu  la  ma¬ 
trice  ,  et  raccourcit  déjà  le  vagin  ;  mais  dans  la  position  accrou¬ 
pie ,  la  pression  abdominale  est  telle,  que  souvent  la  matrice 
descend  à  un  pouce  de  l’orifice  vaginal ,  et  même  plus  bas  quand 
ses  ligamens  sont  relâchés  ;  et  si  l’on  prescrit  à  la  femme  de  faire 
des  efforts  dans  cette  position  ,  le  vagin  est  alors  le  plus  court 
possible. 

De  ces  premières  données  résultent  des  conséquences  assez 
importantes.  Ainsi  d’abord,  quand  la  longueur  excessive  du  va¬ 
gin  rend  le  toucher  difficile  ,  il  vaut  mieux  le  pratiquer  la  femme 
debout  que  couchée  ,  accroupie  que  debout  ;  et  au  besoin  en  lui 
recommandant  de  pousser.  C’est  là  un  nouveau  procédé  auquel 
les  chirurgiens  n’ont  pas  songé  jusqu’à  présent  ;  à  la  vérité  ,  ils 
conseillent,  pour  toucher  la  femme  couchée  sur  le  dos  ,  de  faire 
fléchir  et  écarter  les  cuisses  et  d’élever  en  même  temps  le  bassin  ; 
mais  ils  n’ont  vu  là  qu’un  moyen  de  lacililer  l’accès  de  la  main  ; 
tandis  qu’évidemment  cette  posture  ,  en  augmentant  la  pression 
abdominale  ,  a  pour  effet  de  raccourcir  le  vagin. 

Il  est  surtout  essentiel  de  se  rappeler  ces  changemens  de  lon¬ 
gueur  pour  l’application  des  pe.-saires.  Même  dans  le  cas  où  la 
matrice  est  à  sa  place  ordinaire  ,  comme  dans  le  cystocèle  ou  le 
rectocèle  vaginal  simple,  il  ne  faut  guère  donner  aux  pessaires 
en  entonnoir  ou  en  sablier  plus  de  vingt  à  vingt- quatre  lignes 
de  hauteur.  Si  on  les  fait  plus  élevés ,  ils  se  placent  à  merveille 
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lorsque  la  femme  est  debout  ou  couchée  ;  mais  lorsqu’elle  s’ac¬ 
croupit  pour  satisfaire  aux  besoins  naturels  ,  le  pessaire  repoussé 
en  bas  écarte  l’orifice  du  vagin  et  même  les  grandes  lèvres ,  et  y 
cause  un  froissement  ou  une  pression  pénible  ;  je  ne  sache  pas 
qu’on  ait  encore  signalé  cette  circonstance ,  qui ,  dans  la  prati¬ 
que  ,  n’est  pas  d’un  médiocre  intérêt. 

Enfin  ,  la  différence  de  longueur  des  parois  antérieure  et  pos¬ 
térieure  a  dicté  deux  sages  préceptes,  pour  le  traitement  des  po¬ 
lypes  utérins  descendus  dans  le  vagin.  Lorsqu’on  veut  ,  par 
exemple  ,  porter  une  ligature  sur  le  pédicule  du  polype,  soit  à 
l’aide  de  porte-nœuds  ou  simplement  avec  les  doigts  ,  c’est  en  ar¬ 
rière  qu’on  porte  d’abord  le  milieu  de  l’anse,  et  en  avant  qu’cn 
en  ramène  les  extrémités  ,  afin  d'avoir  à  manœuvrer  dans  le  lieu 
le  moins  profond  pour  exécuter  ce  mouvement  qui  constitue  le 
temps  le  plus  difficile  de  l’opération.  Enfin,  le  serre -nœud, 
laissé  à  demeure  dans  le  vagin,  doit  toujours  être  placé  contre 
la  paroi  antérieure  ;  à  la  vérité,  la  moindre  étendue  de  cette  pa¬ 
roi  n’est  pas  l’unique  raison  de  ce  précepte;  mais  latéralement 
et  surtout  en  arrière  ,  la  courbure  que  la  tumeur  polypeuse  im¬ 
prime  au  vagin  ne  permettrait  pas  toujours  à  l’instrument  de 
séjourner  sans  douleur  et  sans  inconvénient ,  surtout  si  l’on  avait 
fait  choix  d’un  serre-nœud  inflexible  et  rectiligne. 

3"  Le  calibre  du  vagin  est  très  variable,  et  par  là  même  très 
difficile  à  déterminer.  Madame  Boivin  lui  accorde  un  pouce  et 
demi  de  diamètre  dans  un  état  de  distension  modérée  ;  mais  l’on 
sait  que  dans  l’accouchement  il  laisse  passer  une  tête  d’enfant  du 
diamètre  de  quatre  pouces.  On  peut  dire  sans  doute  que  c’est  là 
un  état  extrême  ,  et  que  la  nature  prépare  à  l’aide  d’une  secré¬ 
tion  spéciale  qui  le  lubrifie;  voyons  donc,  dans  l’état  ordinaire, 
sous  quel  aspect  se  présente  le  vagin  vide,  et  à  quel  degré  de  dis¬ 
tension  il  peut  se  prêter. 

L’orifice  externe  ,  occupé  par  l’hymen  ou  par  les  caroncules 
myrtiformes  ,  apparaît  comme  une  ouverture  irrégulièrement 
ari’ondie  et  plissée.  A  son  extrémité  supérieure,  le  vagin  ,  em¬ 
brassant  le  col  utérin  ,  est  également  arrondi  ;  mais  il  n’en  va 
pas  ainsi  dans  le  reste  du  canal.  Inférieurement  surtout ,  il  est 
aplati  d’avant  en  arrière  ;  la  paroi  antérieure  appliquée  sur  la 
paroi  postérieure  ;  les  parois  latérales,  au  contraire  ,  demeurent 
légèrement  écartées.  Ceci  explique  un  phénomène  qui  se  produit 
dans  l’introduction  du  spéculum  bivalve.  Si  les  valves  sont  pla¬ 
cées  latéralement ,  à  mesure  qu’on  les  écarte  la  paroi  antérieure 
et  la  paroi  postérieure  du  vagin  font  saillie  dans  l’intervalle ,  de 
manière  à  gêner  ,  sinon  même  à  empêcher  l’exploration.  11  faut 
les  disposer  l’une  en  avant  et  l’autre  en  arrière.  En  les  écartant, 
II.  23 
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les  parois  latérales  du  vagin  se  tendent  sur  les  intervalles,  et  l’œil 
pénètre  îacilenn  nt  jusqu’au  fond  du  vagin.  A  nlèsurê  qu’on  se 
rapproche  du  col  utérin  ,  le  canal  prend  une  forme  plus  arron¬ 
die  ;  aussi  lorsqu’on  se  sert  du  spéculum  ordinaire,  ses  parois, 
contractées  au  devant  de  l’instrument,  présentent  à  son  orifice 
interne  une  rosace  ayant  une  ouverture  centrale  ,  et  formée  à  la 
circonférence  par  la  muqueuse  qui  se  déroule  aussi  successive¬ 
ment  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Lorsqu’on  essaie  de  dilater  ce  canal ,  on  s’aperçoit  prompte¬ 
ment  d’une  chose  :  c’est  qu’après  son  orifice  extérieur  franchi , 
sa  dilatabilité  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de  bornes.  Les  femmes 
étroites,  comme  les  vierges,  ne  souffrent  jamais  qu’à  cet  orifice 
par  l’introduction  d’un  gros  pénis  ;  de  même  dans  l’application 
des  pessaires  ,  l’unique  difficulté  est  de  franchir  cette  barrière; 
une  fois  en  dedans  ,  le  pessaire  se  place  et  se  retourne  à  volonté. 
On  peut  ainsi  introduire  dans  le  vagin  d’une  femme  des  pessaires 
infuudibuliformes  en  caoutchouc,  de  deux  pouces  ,  deux  pouces 
et  demi  de  diamètre  et  même  davantage  ;  à  la  vérité,  l’extrémité 
supérieure,  attachée  au  col  utérin  ,  ne  saurait  se  dilater;  mais 
les  parois  se  tendent  comme  une  sorte  de  plafond  au  dessus  de 
l’instrument ,  et  les  femmes  ne  s’en  plaignent  que  quand  la  dis¬ 
tension  est  trop  forte  près  de  l’orifice  externe  ;  en  sorte  que  le 
vagin  ,  à  l’état  de  forte  distension  ,  semble  pouvoir  être  comparé 
à  un  entonnoir  ,  et  se  prête  d’autant  mieux  à  loger  des  pessaires 
de  la  même  forme.  Nous  savons  d’ailleurs  que  le  fœtus  venant 
par  la  tète  ne  rencontre  aucun  obstacle  depuis  qu’il  a  franchi  le 
col  utérin  jusqu’à  l’orifice  vaginal  externe  ;  mais  là  de  nouvelles 
douleurs  recommencent,  et  un  nouveau  travail  de  dilatation.  J’ai 
remarqué,  dans  ces  cas,  chez  les  primipares,  un  phénomène 
tout-à-fait  digne  d’attention.  Pour  dilater  le  col  utérin,  la  nature 
ne  s’en  est  point  fiée  à  la  tète  du  fœtus  ,  trop  dure  malgré  sa 
mollesse;  elle  entr’ouvre  ,  elle  élargit  le  passage  à  l’aide  de  la 
poche  des  eaux  ;  et  de  là  le  sage  précepte  de  ne  rompre  cette 
poche  que  quand  la  dilatation  est  parfaite.  Cette  ressource  n’exis¬ 
tant  plus  pour  l’orifice  vaginal,  elle  en  crée  une  autre  ;  l’occiput 
du  fœtus,  qui  se  présente,  le  plus  souvent,  devient  le  siège  d’une 
tumeur  pâteuse  qui  se  glisse  dans  cet  orifice  comme  ferait  une 
poche  pleine  de  liquide,  et  aide  certainement  à  l’élargir;  et  telle 
est  l’origine  de  la  tumeur  qu’on  remarque  à  la  tète  des  nouveau- 
nés  et  spécialement  des  premiers  nés. 

4°  Le  vagin  est  constitué  par  une  membrane  muqueuse ,  au¬ 
tour  de  laquelle  on  rencontre  une  couche  de  tissu  spongieux 
érectile  ,  et  une  autre  tunique  celluleuse. 

La  muqueuse  fait  suite  à  celle  de  la  vulve.  Au  moment  où  elle 
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pénètre  dans  le  vagin,  elle  forme  un  repli  plus  ou  moins  marqué , 
de  forme  très  variable  ,  semi-lunaire  ,  parabolique  ou  circulaire  ; 
c’est  l 'hymen  ,  qu’on  regarde  comme  un  des  signes  les  plus  con- 
cluans  de  la  virginité  ,  bien  que  son  intégrité  n’en  donne  jamais 
une  parfaite  certitude  ,  de  même  que  son  absence  ne  prouve  pas 
incontestablement  qu’elle  ait  été  perdue.  En  général,  l'hymen 
est  brisé  dans  le  premier  coït ,  et  il  en  reste  comme  débris  de 
petits  tubercules  rougeâtres,  arrondis  ou  aplatis,  qu’on  appelle 
caroncules  myrtij ormes .  Les  replis  de  ces  caroncules  sont  émi¬ 
nemment  propres  à  conserver  quelques  parcelles  du  virus,  même 
après  des  lotions  répétées  ;  c’est  un  des  lieux  d’élection  des  chan¬ 
cres  syphilitiques. 

En  remontant  dans  le  vagin,  la  muqueuse,  d’abord  rouge  et 
vermeille ,  devient  peu  à  peu  blanchâtre  ou  grisâtre ,  et  son 
épaisseur  diminue  également.  Elle  offre  des  replis  assez  impor- 
tans  à  étudier.  A  la  paroi  antérieure  du  vagin ,  elle  forme  une 
sorte  de  crête  médiane  ,  longitudinale  ,  plus  prononcée  du  côté 
de  la  vulve  que  vers  l’utérus  ;  dans  le  premier  sens  ,  elle  forme 
même  souvent  un  tubercule  assez  saillant  au  dessous  du  méat 
urinaire  ,  et  dont  la  connaissance  est  utile  pour  diriger  la  sonde 
sans  le  secours  des  yeux.  J’y  reviendrai  à  l’article  de  l’urètre. 
Sur  la  paroi  postérieure  on  remarque  une  crête  semblable,  mais 
moins  apparente.  Ces  deux  crêtes  coupent  à  angle  droit  des  rides 
„  nombreuses  et  transversales  ,  formées  également  par  la  mu¬ 
queuse,  lesquelles  s’effacent  sur  les  côtés  ,  et  sont  aussi  beaucoup 
plus  saillantes  et  plus  multipliées  au  voisinage  de  la  vulve  que 
près  de  l’utérus  où  elles  suivent  toutes  sortes  de  directions.  Ces 
rides  servent  à  distinguer  la  rosace  formée  par  la  muqueuse  va¬ 
ginale  au  fond  du  spéculum  ,  si  quelque  explorateur  novice  in¬ 
clinait  à  la  confondre  avec  le  col  utérin. 

La  muqueuse  vaginale  est  criblée  d’ailleurs  de  follicules  et  de 
lacunes  muqueuses  ,  et  revêtue  d’un  épiderme  très  prononcé 
dans  toute  son  étendue. 

Le  tissu  spongieux  érectile  ,  nommé  aussi  plexus  rèliforme , 
transformation  du  bulbe  urétral  de  l’homme  ,  forme  autour  de 
la  partie  inférieure  du  vagin  une  couche  large  d’un  pouce  envi¬ 
ron  et  épaisse  de  deux  ou  trois  lignes.  En  haut,  il  s’amincit  beau¬ 
coup  ;  mais  il  remonte  cependant  jusqu’à  l’utérus  et  semble  se 
continuer  avec  le  tissu  propre  de  cet  organe.  La  tunique  cellu¬ 
leuse  du  vagin  est  mince  et  n’offre  rien  à  noter  de  particulier 
Enfin,  son  orifice  est  entouré  par  un  muscle  spécial,  le  con> Irictor 
cunni,  qui  est  quelquefois  déchiré  ,  avec  une  partie  du  périnée, 
par  le  passage  de  la  tète  du  fœtus  ;  alors  l’orifice  vaginal  perd  la 
faculté  de  se  resserrer. 
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Le  vagin  reçoit  une  artériole  de  l’hypogastrique,  et  des  filets 
nerveux  du  plexus  sciatique. 

5°  Je  ne  dirai  ici  qu’un  mot  des  rapports  du  vagin,  sur  lesquels 
je  reviendrai  à  l’occasion  des  organes  qui  l’avoisinent.  Il  est 
adossé  à  l’urètre  et  à  la  vessie  en  avant ,  au  périnée  et  au  rectum 
en  arrière;  latéralement  il  est  plongé  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Ses  attaches  à  toutes  ces  parties  sont  très  lâches,  ex¬ 
cepté  au  périnée  et  vers  l’urètre  ;  aussi  quand  la  matrice  fait 
hernie  en  dehors  ,  il  se  renverse  sans  difficulté  après  elle.  Mais 
lors  même  que  la  matrice  est  descendue  pisqu’à  la  vulve,  on  ne 
voit  pas  le  vagin  descendre  au  devant  d’elle,  en  formant  un  repli 
circulaire  comme  Sabatier  l’a  décrit.  Les  prolapsus  du  vagin  seul 
sont  très  rares  ,  limités  à  quelques  lignes  ,  et  ne  se  voient  guère 
qu’en  arrière  et  sur  les  côtés.  L’entraînement  partiel  du  vagin 
par  le  cystocèle  vaginal ,  ou  la  hernie  du  rectum  que  j’ai  décrite 
sous  le  nom  de  reetocèle  ,  est  au  contraire  ce  que  l’on  rencontre 
le  plus  fréquemment. 

3n  De  V utérus. 

L’utérus  est  un  organe  creux,  pyriforme,  aplati  d’avant  en  ar¬ 
rière,  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum,  au  dessous  des  circon¬ 
volutions  inférieures  de  l’intestin  grêle.  Il  offre  environ  un  pouce 
d’épaisseur,  deux  pouces  de  largeur  dans  sa  partie  la  plus  élevée  ; 
il  se  termine  du  côté  du  vagin  par  une  portion  étroite  et  alongée, 
qu’on  appelle  le  col  pour  la  distinguer  du  corps  de  l’organe. 

Le  corps  de  l’utérus  a  un  peu  moins  de  deux  pouces  de  lon¬ 
gueur.  Ses  deux  faces  sont  convexes  ,  l’antérieure  cependant  un 
peu  plus  que  la  postérieure,  et  toutes  deux  revêtues  par  le  péri¬ 
toine.  Les  bords  latéraux  sont  convexes  aussi,  dirigés  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans  ;  ils  correspondent  à  l’intervalle  des  deux 
feuillets  des  ligamens  larges.  Le  bord  supérieur  arrondi,  trans¬ 
versal,  convexe  dans  le  sens  de  sa  longueur,  est  recouvert  du 
péritoine,  et,  par  sa  réunion  avec  les  bords  latéraux,  produit 
deux  angles  légèrement  saillans  où  viennent  aboutir  les  trompes 
de  Fallope. 

Le  col  se  continue  presque  insensiblement  à  l’extérieur  avec 
le  corps.  Il  est  cylindroide,  cependant  un  peu  comprimé  de  de¬ 
vant  en  arrière,  et  légèrement  renflé  à  sa  partie  moyenne.  Sa 
longueur  est  de  10  à  12  lignes,  et  sa  partie  supérieure  étant  em¬ 
brassée  par  le  vagin,  le  reste  fait  dans  le  fond  de  ce  canal  une 
saillie  de  3  à  (3  lignes  appelée  museau  de  tanche ,  laquelle  pré¬ 
sente  à  son  sommet  une  fente  transversale,  bornée  par  deux  lè¬ 
vres  arrondies  et  rapprochées  l’une  de  l’autre.  La  lèvre  anté¬ 
rieure  est  constamment  pins  mince  que  l’autre  ;  toutes  les  deux 
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sont  lisses  et  arrondies  chez  les  femmes  qui  n  ont  point  eu  d’en- 
fans,  rugueuses  au  contraire  et  comme  déchirées  après  un  ou 
plusieurs  accoucliemens ,  et  cette  considération  est  un  utile  ren¬ 
seignement  en  médecine  légale. 

Mais  ces  premières  données  seraient  insuffisantes  pour  juger 
de  l’état  du  col  utérin,  lorsqu’on  a  lieu  de  soupçonner  quelque 
affection  de  cet  organe;  et  il  importe  de  connaître  les  variétés 
normales  qu’il  peut  offrir.  Quelquefois,  il  fait  dans  le  vagin  une 
saillie  beaucoup  plus  longue  que  de  coutume.  M.  Lisfranc  l’a  vue 
aller  jusqu’à  un  pouce  et  demi(l)  ;  et  dans  certains  cas,  rares  à 
la  vérité,  ce  col  arrive  près  de  la  vulve,  bien  que  la  matrice  soit 
assez  haute  dans  le  vagin ,  et  peut  simuler  un  polype.  D’autres  fois 
la  saillie  est  insensible,  ou  même  elle  manque  absolument.  Ma¬ 
dame  Boivin  a  rencontré  des  femmes  chez  lesquelles,  après  des 
couches  réitérées,  l’orifice  occupait  directement  le  fond  du  vagin 
en  forme  d’entonnoir.  La  forme  n’est  pas  moins  variable;  il  en  est 
de  tout-à-fait  coniques  ,  d’autres  tout-à-fait  aplatis  :  M.  Ricord 
en  a  signalé  qui  étaient  taillés  obliquement  et  représentaient 
assez  bien  le  groin  d’un  porc  ou  d’un  tapir,  et  qu’il  appelle  cols 
tapiroïdes.  Tantôt  la  lèvre  inférieure  dépasse  l’autre  ou  en  est 
dépassée  ;  ou  bien  elles  se  trouvent  à  peu  près  de  niveau.  Mais 
c’est  surtout  sur  le  volume  du  col  utérin  qu’il  importe  de  s’arrê¬ 
ter  un  instant. 

Et  d’abord,  il  y  a  autant  de  différence  chez  les  femmes  pour  le 
volume  du  col  utérin  qu’il  en  existe  chez  les  hommes  pour  le  vo¬ 
lume  du  pénis  et  du  gland.  M.  Ricord  a  fait  prendre  à  l’hôpital 
des  Vénériens  les  dimensions  des  deux  diamètres  du  col  utérin 
chez  46  femmes  de  l’àge  de  10  à  40  ans;  voici  les  résultats  selon  les 
différens  âges. 


NOMBRE 

des 

femmes. 

AGE. 

Diamètre  autéro-postérieur J 
_ _ 1 

Diamètre  transverse. 

minim. 

maxim 

moyenne. 

minim. 

maxim. 

moyenne* 

1 

10  ans. 

12  lignes. 

12  lig. 

1 

13 

15 

15 

12 

de  16  à  19 

13 

18 

14  2/3 

13 

20 

161.  1/3 

23 

de  20  à  29 

12 

20 

16  1/3 

13 

20 

17  1/3 

7 

de  30  à  40 

12 

20 

16  1/2 

12 

20 

17 

(1)  Lisfranc,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus;  Gaz.  mèd.,  1854, 

p.  591. 

(2)  Lemarchand,  Ue  l’exploration  desorg.  gin.  chez  la  femme;  Thèse  inaug. 

Paris,  1834,  n»  154. 
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On  voit  par  ce  tableau  quelecol  utérin  peut  rester  stationnaire 
de  l’âge  de  10  ans  jusqu’à  l’âge  adulte;  mais  qu’en  général  il 
augmente  notablement  jusqu’à  20  ans,  et  dès-lors  ne  reçoit  plus 
qu’un  accroissement  presque  insensible.  Mais  les  accouchemens 
ont  une  tout  autre  influence,  ainsi  qu’on  en  jugera  par  le  ta¬ 
bleau  suivant  comprenant  34  femmes  de  19  à  40  ans,  les  unes 
sans  en  fans,  les  autres  en  ayant  eu  de  1  à  4. 


NOMBRE 

des 

femmes. 

NOMBRE 

d’enfans. 

Diamèlre  antéro-postérieur. 

Diamètre  transverse. 

roinim. 

inaxim. 

moyenne. 

minim. 

maxim. 

moyenne. 

13 

0 

12  lig. 

18  iig. 

141.  1/4 

12  lig. 

18  lig. 

14  1.  2/3 

9 

i 

13 

1S 

17 

13 

20 

1S  1/2 

8 

2 

17 

20 

17  1/2 

17 

20 

19 

2 

3 

16 

20 

18 

18 

20 

19 

2 

4 

20 

20 

Enfin,  de  la  comparaison  de  ces  chiffres  il  résulte  que  le  dia¬ 
mètre  transverse  l’emporte  fort  peu  sur  l’antéro-postérieur,  et 
que  souvent  même  ils  sont  tout-à-fait  égaux.  Sur  les  46  femmes 
qui  font  le  sujet  des  tableaux  précédens,  21  présentaient  cette 
égalité  des  deux  diamètres.  Il  ne  manque  à  ces  recherches  qu’une 
chose,  l’indication  du  procédé  suivi  pour  la  mensuration.  Il  est 
probable  qu’on  a  mesuré  le  col  utérin  tout-à-fait  à  sa  base;  ce 
qui  explique  l’étendue  des  diamètres.  M.  II.  Cloquet  ne  donne 
à  l’antéro-postérieur  que  6  à  8  lignes,  et  au  transverse  que 
de  8  à  10,  sans  doute  parce  qu’il  les  mesurait  près  du  sommet. 

Outre  les  variétés  individuelles  et  celles  qui  résultent  de  l’âge  et 
des  accouchemens,  il  en  est  d’autres  encore  dues  à  diverses  circons¬ 
tances.  A  l’époque  des  règles,  et  même  quelques  jours  plus  tard, 
le  col  est  plus  mou  et  plus  volumineux  que  de  coutume  ;  il  donne, 
selon  M.  Lisfranc,  la  même  sensation  qu’à  deux  mois  de  gros¬ 
sesse.  Même  chose  arrive  après  un  coït  réitéré.  On  sait  les  chan- 
gemensque  le  col  subit  durant  la  gestation. 

L’utérus  est  creusé  d’une  cavité  très  petite  en  proportion  du 
volume  de  l’organe,  ce  qui  suppose  une  grande  épaisseur  de  pa¬ 
rois.  La  portion  de  cette  cavité  qui  répond  au  corps  est  triangu¬ 
laire  et  aplatie  ;  chacune  de  ses  faces  est  parcourue  longitudi¬ 
nalement  par  une  ligne  peu  saillante  ;  ses  angles  supérieurs 
offrent  les  orifices  extrêmement  fins  des  trompes  de  Fallope.  Elle 
se  continue  avec  la  cavité  du  col;  celle-ci,  à  peu  près  cylindrique, 
un  peu  comprimée  pourtant  d’avant  en  arrière,  se  dilate  légè- 
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renient  avant  de  s’ouvrir  dans  le  vagin,  et  présente  sur  ses  parois 
antérieure  et  postérieure  la  continuation  des  lignes  verticales 
de  la  cavité  supérieure,  et  quelques  rides  transversales  à  peine 
sensibles.  Elle  s’ouvre  dans  le  vagin  par  l’orifice  du  museau  de 
tanche,  tantôt  aplati  en  fente  transversale,  tant  t  arrondi  et 
comme  percé  avec  une  vrille.  Les  lèvres  de  cet  orifice  sont  gé¬ 
néralement  appliquées  étroitement  l'une  contre  l’autre  ;  mais 
durant  les  règles,  et  un  peu  avant  et  après,  l’orifice  est  assez  di¬ 
laté  pour  admettre  le  bout  du  doigt.  Il  laut  distinguer  cette  dila¬ 
tation  de  celle  qui  est  produite  par  une  hémorrhagie  utérine, 
ou  par  un  polype  ;  les  autres  symptômes  viennent  alors  éclairer 
le  diagnostic. 

On  avait  proposé,  à  raison  de  la  largeur  de  la  cavité  de  l’ uté¬ 
rus  comparée  à  celle  du  col,  d’y  porter  une  tige  d’acier  qui  se 
développerait  en  triangle  après  son  introduction,  pour  avoir  sur 
l’organe  une  prise  efficace  et  l’attirer  au  dehors  ;  mais  ce  moyen 
a  eu  peu  de  partisans,  et  l’on  préfère  les  érignes.  On  ne  pénètre 
avec  des  instrumens  dans  la  cavité  utérine,  que  pour  y  porter 
des  injections  ou  en  cautériser  la  surface  avec  le  nitrate  d’argent 
solide. 

Les  rapports  de  la  matrice  avec  les  organes  environnans  sont 
d’un  haut  intérêt.  Placée  sur  la  ligne  médiane  du  corps  , 
ou  légèrement  inclinée  à  droite,  elle  affecte  une  direction  oppo¬ 
sée  à  celle  du  vagin.  Son  fond  est  tourné  en  haut  et  en 
avant,  quand  la  femme  est  debout  et  la  vessie  peu  distendue  ; 
légèrement  reporté  en  arrière  quand  la  vessie  est  pleine  et  la 
femme  couchée  sur  le  dos;  tandis  que  le  col  regarde  en  bas  et  en 
arrière,  appuyant  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  assez  peu 
éloigné  de  la  partie  inférieuredu  sacrum, surtout  cliezjles  femmes 
dont  le  vagin  est  large  et  flasque.  Il  en  résulte  que  la  matrice  a 
son  grand  diamètre  dirigé  à  peu  près  comme  l’axe  du  détroit 
supérieur  ;  et  d’un  autre  côté,  le  vagin  suivant  la  direction  de 
l’axe  du  détroit  inférieur,  les  deux  organes  se  rencontrent  en 
formant  un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  Aussi,  à  part  l’obliquité 
de  l’orifice  vaginal,  il  est  toujours  beaucoup  plus  facile  d’explo¬ 
rer  la  face  antérieure  de  la  matrice,  naturellement  inclinée  en 
avant  et  en  bas,  que  sa  face  postérieure  tournée  en  haut  et  eu 
arrière j  et  assez  souvent,  lorsqu’on  applique  le  spéculum,  le  col 
utérin  s’y  présente  par  sa  face  antérieure,  et  l’on  est  obligé  d’en¬ 
foncer  l’instrument  beaucoup  plus  en  arrière  pour  relever  le  co) 
et  l’engager  dans  l’orifice  du  spéculum. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  hauteur  du  vagin  suffît  pond 
juger  du  niveau  qu’occupe  le  col  utérin  dans  l’état  normal  jl 
quant  au  fond  de  la  matrice,  il  dépasse  à  peine  le  plan  du  détroit 
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supérieur  du  hassin.  Ou  ne  peut  donc  guère  le  sentir  à  travers 
les  parois  abdominales  qu’au  tant  que  celles-ci,  très  minces  et 
lâches,  se  laissent  facilement  déprimer;  alors  le  bout  des  doigts 
atteignant  l’ utérus,  éprouve  la  sensation  d’un  corps  arrondi,  dur, 
mais  mobile  et  cédant  à  la  pression,  d’assez  peu  de  surface  pour 
ne  pouvoir  être  simultanément  frappé  que  par  deux  doigts  tout 
au  plus;  et  conséquemment  d’un  volume  difficile  à  bien  ap¬ 
précier. 

Par  quels  moyens  la  matrice  est-elle  retenue  en  place?  Ques¬ 
tion  importante  pour  pénétrer  la  cause  des  prolapsus  de  cet  or¬ 
gane,  et  déterminer  la  valeur  des  moyens  thérapeutiques. 

D’une  part  l’extrémité  supérieure  du  vagin  embrasse  la  moitié 
supérieure  du  col  utérin,  comme  il  a  été  dit  ;  et  quelques  auteurs 
ont  écrit  qu’il  supportait  la  matrice.  On  dirait  que  c’est  aussi  là 
l’idée  des  chirurgiens  modernes  qui,  pour  remédier  au  prolap¬ 
sus  de  cet  organe,  se  sont  attachés  à  diminuer  l’ampleur  du  va¬ 
gin.  Mais  il  est  trop  évident  que  le  vagin  avec  ses  parois  minces 
et  flexibles  a  plutôt  besoin  d’être  soutenu  lui-même  ;  et  qu’il 
faut  chercher  ailleurs  les  attaches  de  l’utérus. 

La  plupart  des  anatomistes  ne  décrivent  que  deux  sortes  de 
ligamens,  les  ligamens  ronds  et  les  ligamens  larges.  Le  péritoine, 
après  avoir  tapissé  le  fond  et  les  deux  faces  du  corps  de  la  ma¬ 
trice,  forme  de  chaque  côté  un  repli  transversal,  qui  rattache  les 
bords  de  cet  organe  au  péritoine  qui  revêt  les  côtés  de  l’excava¬ 
tion  pelvienne.  Entre  les  deux  feuillets  séreux  de  ces  replis  sont 
logés,  en  haut  la  trompe  de  Fallope,  au  dessous  et  en  avant  le  li¬ 
gament  rond,  en  arrière  l’ovaire;  et  enfin  une  couche  de  tissu 
cellulaire  rarement  envahi  par  la  graisse.  La  trompe  soulève 
le  bord  libre  de  ces  replis  ;  le  ligament  rond  et  l’ovaire  soulèvent 
angulairement  chacune  de  leurs  faces,  et  forment  ainsi  deux  re¬ 
plis  plus  petits  que  l’on  appelle  ailerons.  Tels  sont  les  ligamens 
larges ,  et  la  simple  exposition  de  leur  structure  fait  assez  voir 
qu’ils  ne  sauraient  servir  d’attaches  bien  solides  à  l’utérus. 

Les  ligamens  ronds  sont  deux  cordons  qui,  nés  de  la  portion 
latérale  supérieure  et  antérieure  de  l’utérus,  au  dessous  et  au 
devant  de  l’insertion  des  trompes,  se  dirigent  de  là  vers  le  canal 
inguinal,  le  traversent,  et  se  terminent  en  s’épanouissant  dans 
le  tissu  cellulaire  des  aines,  du  mont  de  Ténus  et  des  grandes 
lèvres.  C’està  ceux-ci  principalement  qu’on  attribue  la  résistance 
qu’on  éprouve  quelquefois  à  abaisser  la  matrice  dans  les  résec¬ 
tions  du  col  de  cet  organe  ;  mais  M.  Tanchou  a  fait  voir  le  pre¬ 
mier,  et  j’ai  constaté  après  lui,  par  des  expériences  directes,  que 
ces  ligamens  ne  sont  jamais  tendus,  quel  que  soit  l’abaissement 
de  la  matrice,  et  conséquemment  qu’ils  ne  sauraient  servir  à  la 
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retenir  en  place.  Il  m’avait  paru,  dans  ces  expériences,  quïe  la 
résistance  était  due  à  l’aponévrose  pelvienne,  et  principalement 
à  ses  parties  latérales  et  un  peu  postérieures,  que  l’on  voit  se 
tendre  comme  deux  cordes  lorsqu’on  attire  l’utérus  en  bas.  C’est 
une  erreur  que  je  me  hâte  de  rectifier.  La  matrice  possède  deux 
ligamens  postérieurs ,  entrevus  dès  le  treizième  siècle,  décrits  par 
Santorini,  oubliés  après  lui,  retrouvés  par  A.  Petit,  et,  par 
une  fatalité  singulière,  échappés  de  rechef  à  la  sagacité  de  nos 
modernes  anatomistes.  Madame  Boivin  lésa  décrits  sous  le  nom 
de  ligamens  utéro-sacrés.  Us  naissent  de  la  région  médiane  et  pos¬ 
térieure  du  col  dans  la  substance  duquel  ils  prennent  racine, 
s’écartent,  se  portent  en  arrière  en  soulevant  le  péritoine,  et  vont 
se  fixer  sur  les  bords  latéraux  de  la  région  moyenne  du  sacrum. 
La  description  d’A.  Petit  est  un  peu  différente;  selon  lui  ils  se 
portent  vers  la  partie  la  plus  élevée  du  sacrum.  Ils  sont  arrondis, 
très  puissans,  moins  vasculaires  que  les  ligamens  ronds  anté¬ 
rieurs  ;  et  lorsqu’ils  sont  tendus  ils  forment  une  grande  ouverture 
ovale,  qui  conduit  à  la  fosse  péritonéale  qui  sépare  le  vagin  du 
rectum.  C’est  sans  doute  les  mêmes  ligamens  dont  Meckel  donne 
une  idée  incomplète  sous  le  nom  de  replis  semi-lunaires  de  Dou¬ 
glas  ;  du  reste,  bien  qu’existans  chez  tous  les  sujets,  ils  sont  en 
général  plus  saillans  chez  les  personnes  qui  n’ont  point  eu  d’en- 
fans,  ou  qui  en  ont  eu  peu  et  qui  ont  eu  des  couches  toujours 
faciles. 

Ces  ligamens  retiennent  donc  le  col  utérin  en  haut  et  en  ar¬ 
rière  ;  la  chute  de  l’utérus  ne  peut  se  faire  que  par  leur  relâche¬ 
ment;  mais  on  voit  aussi  combien  est  vaine  alors  la  prétention 
de  guérir  radicalement  ce  prolapsus  en  enlevant  un  lambeau  de 
la  muqueuse  vaginale.  lisse  laissent  ordinairement  distendre  par 
une  traction  lente  et  prolongée;  et  c’est  ainsi  qu’on  amène  le  col 
utérin  à  la  vulve  pour  en  faire  l’excision;  lorsqu’ils  résistent  au 
contraire,  l’opération  est  impraticable.  Leur  alongement  ne  se 
fait  pas  sans  douleur  ;  loin  de  là,  les  malades  sont  unanimes  pour 
dire  que  c’est  le  temps  le  plus  pénible  de  l’opération.  A.  Petit 
présume  que  les  douleurs  de  reins  dont  les  femmes  se  plaignent 
souvent  dans  les  derniers  temps  de  leur  grossesse,  reconnaissent 
pour  cause  le  tiraillement  de  ces  ligamens  postérieurs,  comme 
les  douleurs  des  aînés  naissent  de  celui  des  ligamens  ronds  anté¬ 
rieurs  ;  il  explique  de  même  les  douleurs  de  reins  qui  ont  lieu 
dans  le  travail  de  l’accouchement,  principalement  dans  les  cas 
d’obliquité  de  l’utérus  (1). 

Meckel  ajoute  encore  deux  petits  ligamens  antérieurs  et  infé- 

(I)  Voyre  l’article  île  Portai  sur  A.  Petit,  dans  son  Histoire  de  l’analomie  et 
de  la,  chirurgie ,  I.  V,  p.  409. 
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rieurs ,  étendus  de  la  face  antérieure  de  la  matrice  à  la  vessie,  mais 
d’une  beaucoup  moindre  importance. 

On  peut  maintenant  juger  de  la  prédisposition  de  la  matrice 
à  s’incliner  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre.  L’antéver¬ 
sion,  favorisée  par  la  position  de  l’organe  et  par  tous  ses  liga- 
mens,  est  aussi  l’une  de  ses  déviations  les  plus  communes  ;  la  ré¬ 
troversion  rencontre  plus  d’obstacles.  Du  reste,  presque  toujours 
ces  déplacemens  se  produisent  sons  l’influence  d’un  élément 
pathologique  qui  détruit  bien  d’autres  résistances,  savoir,  un  en¬ 
gorgement  chronique. 

Dans  l’extirpation  de  l’utérus,  opération  effrayante  qui  compte 
cependant  quelques  succès,  tous  les  ligamens  doivent  être  cou¬ 
pés.  Sauter  commençait  par  diviser  le  vagin  à  ses  attaches  à  l’u¬ 
térus  du  côté  de  la  vessie  ,  disséquait  peu  à  peu  ses  connexions 
celluleuses,  ouvrait  le  péritoine,  incisait  les  ligamens  larges,  et 
conséquemment  les  ligamens  ronds  qu’ils  renferment  dans  leur 
épaisseur;  après  quoi,  la  matrice  accrochée  par  son  fond  à  l’aide 
des  doigts,  était  renversée  en  avant,  et  en  bas,  et  attirée  au  dehors 
de  la  vulve  pour  achever  de  détruire  ses  attaches  postérieures. 

Comme  il  faut  toujours  pénétrer  dans  le  péritoine,  on  pour¬ 
rait  attaquer  aussi  bien  le  vagin  en  arrière,  s’il  ne  remontait  pas 
trop  de  ce  côté.  Mais  lorsqu’on  n’emporte  que  le  col  utérin,  il 
est  essentiel  d’avoir  des  données  exactes  sur  le  point  précis  où 
s’arrête  le  péritoine,  soit  en  avant ,  soit  en  arrière  ;  et  cette  ques¬ 
tion  n’a  peut-être  pas  été  suffisamment  examinée.  M.  Lisfranc, 
dans  le  mémoire  qu’il  a  consacré  à  cette  opération,  professe  qu’il 
existe  en  avant,  entre  la  partie  inférieure  du  col  et  le  péritoine, 

9  lignes  d’étendue  ;  il  y  en  a  dix  en  arrière;  et  dans  son  travail 
antérieur  sur  l’excision  du  rectum,  il  avance  que  le  péritoine, 
chez  la  femme,  ne  descend  pas  à  plus  de  6  pouces  au  dessus  de 
l’anus.  M.  Blandin  donne  des  chiffres  singulièrement  différens  : 
suivant  lui,  entre  le  méat  urinaire  et  la  dépression  vésico-uté- 
rine  du  péritoine,  il  y  a  deux  à  trois  pouces  ;  et  entre  la  partie 
antérieure  de  la  marge  de  l’anus  et  la  dépression  recto-vaginale 
du  péritoine,  il  n’y  a  que  dix-huit  lignes.  Il  y  a  des  deux  côtés  j 
une  exagération'qui  trouve  à  peine  quelque  fondement  dans  des 
exceptions  fort  rares.  Madame  Boivin  a  observé  qu’en  avant,  le 
vagin  répond,  dans  toute  sa  longueur,  à  l’urètre  d’abord,  puis  à 
la  vessie  ;  tandis  qu’en  arrière  il  n’est  guère  uni  au  rectum  que 
dans  6es  trois  quarts  inférieurs;  le  quart  ou  le  cinquième  supé¬ 
rieur  est  tapissé  par  le  péritoine  ;  et  cette  évaluation  me  parait  se 
rapprocher  beaucoup  de  la  vérité.  En  conséquence,  c’est  à  peine 
si  en  attaquant  le  col  utérin  en  avant  on  risque  de  léser  le  péri¬ 
toine  ;  tandis  qu’en  arrière  le  péril  est  imminent,  et  la  lésion  n’a 
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pu  toujours  être  évitée,  même  par  les  mains  les  plus  habiles. 
Mais  d’une  autre  part,  M.  Lisfranc  a  fait  connaître  une  disposi¬ 
tion  anatomique  qui  favorise  l’opérateur.  On  croyait  que  le  va¬ 
gin  s’insérait  sur  le  col  de  l’utérus,  dans  une  étendue  purement 
linéaire  ;  et  de  celte  fausse  notion  il  résultait  que,  dans  la  crainte 
d’atteindre  le  péritoine,  on  n’enlevait  pas  la  totalité  du  mal,  ou 
l’on  n’entamait  pas  assez  avant  les  parties  saines.  M.  Lisfranc  a 
constaté  que  les  attaches  du  vagin  au  col  utérin  sont  fort  lar¬ 
ges  (1),  en  sorte  qu’on  peut  les  décoller  très  haut  en  cas  de  be¬ 
soin  ;  mais  il  faut  procéder  à  ce  décollement  avec  une  grande 
réserve,  principalement  en  arrière,  où  la  portion  du  vagin  recou¬ 
verte  par  la  séreuse  n’a  guère  plus  d’une  ligne  d’épaisseur. 

La  matrice  est  essentiellement  composée  d’un  tissu  propre ,  de 
consistance  et  d’aspect  presque  fibro-cartilagineux,  plus  serré  et 
plus  pâle  au  col ,  plus  rougeâtre  au  corps  ,  d’une  épaisseur  de 
cinq  à  six  lignes.  Dans  l’état  de  vacuité,  il  est  presque  impossible 
de  démêler  la  direction  de  ses  fibres  ;  toutefois ,  sur  un  utérus 
un  peu  engorgé  par  la  menstruation  ,  madame  Boivin  est  parve¬ 
nue  à  distinguer,  1°  des  fibres  longitudinales,  formant,  immédia¬ 
tement  sous  le  péritoine,  un  ruban  étendu  longitudinalement  en 
avant  et  en  arrière  sur  la  région  médiane  du  viscère,  de  son 
corps  au  moins;  2°  des  fibres  obliques  convergeant  de  toute  la 
surface  extérieure  du  corps  de  la  matrice  vers  les  ligamens  ronds, 
les  trompes  et  les  ligamens  des  ovaires. 

Celles-ci  peuvent  être  distinguées  en  plusieurs  faisceaux  larges 
et  plats  ,  affectant  des  directions  différentes  Sur  le  fond  de  l’or¬ 
gane  ,  un  faisceau  transversal  va  de  chaque  côté  se  terminer  à 
l’origine  de  la  trompe  utérine,  sur  laquelle  il  se  continue  en 
constituant  la  couche  extérieure  ou  longitudinale  de  ses  fibres. 
Une  partie  se  porte  en  arrière  vers  l’ovaire  dont  elle  forme  le  li¬ 
gament.  Sur  la  face  antérieure  ,  deux  larges  faisceaux  obliques  , 
l’un  descendant ,  l’autre  presque  transversal ,  se  rendent  aussi 
de  chaque  côté  du  ligament  rond.  Sur  la  face  postérieure ,  au 
dessous  du  faisceau  décrit  en  premier  lieu ,  s’en  trouve  un  fort 
large  ,  à  fibres  obliques  et  ascendantes  ,  divisé  bientôt  en  deux 
portions ,  dont  l’une  se  porte  en  s’épanouissant  vers  la  base  de 
l’ovaire  ,  l’autre  se  contourne  sur  le  côté  pour  se  réunir  aux 
fibres  des  faisceaux  antérieurs  et  composer  ensemble  le  ligament 
rond.  Enfin,  de  la  région  médiane  et  postérieure  du  col,  naissent 
encore  deux  fascicules  assez  puissans  qui  constituent  les  liga¬ 
mens  postérieurs  (2). 

(1)  Lisfranc,  Mémoire  sur  V  amputation  du  eol  de  l'utérus  ;  Gaz.  méd.,  1854, 
p.  385. 

(2)  Traité  pratique  êtes  maladies  de  l'utérus,  etc.  ;  1. 1«,  p.  1 1. 
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Ce  tissu  est  recouvert,  dans  une  portion  de  sa  surface  externe 
qui  a  été  indiquée ,  par  le  péritoine  ,  qui  y  adhère  assez  forte¬ 
ment  le  long  du  bord  supérieur ,  niais  qui  en  est  séparé  sur  les 
deux  faces  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  dense  et  non  adi¬ 
peux.  A  l’intérieur,  c’est  une  question  encore  agitée  de  savoir 
s’il  existe  une  membrane  muqueuse  distincte,  ou  seulement  une 
surface  muqueuse.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  pu  isoler  de  tu¬ 
nique  muqueuse  dans  la  cavité  utérine  ;  à  peine  peut -on  pour¬ 
suivre  celle  du  vagin  jusqu’à  l’orifice  du  museau  de  tanche  ,  où 
elle  cesse  brusquement.  Si  les  polypes  utérins  paraissent  revêtus 
d’une  enveloppe  muqueuse  de  laquelle  on  parvient  même  quel¬ 
quefois  à  les  énucléer  ,  c’est  qu’ils  ont  repoussé  devant  eux  une 
portion  du  tissu  de  la  matrice.  Du  reste,  cette  absence  de 
membrane  tégumenteuse  est  bien  sensible  dans  la  cicatrisation 
du  col  utérin  divisé  ou  amputé  ;  il  n’y  a  pas  ici  d’attraction  des 
membranes  voisines  par  le  tissu  modulaire  de  la  cicatrice  ;  cette 
cicatrice  se  fait  de  toutes  pièces  sur  toute  l’étendue  de  la  plaie  ; 
aussi  est-elle  extrêmement  lente  à  s’achever. 

Les  artères  de  l’utérus  proviennent  des  spermatiques  et  des 
hypogastriques  ,  et  lui  arrivent  par  les  ligamens  larges.  Après 
l’extirpation  de  l’utérus  ,  Sauter  les  négligeait ,  et  elles  ne  four¬ 
nissaient  que  peu  de  sang  ;  M.  Récamier  a  préféré  s’en  assurer  ; 
et  comme  elles  occupent  le  tiers  inférieur  des  ligamens  larges,  il 
n’incise  donc  d’abord  que  les  deux  tiers  supérieurs  de  ces  liga¬ 
mens  ,  et  porte  sur  l’autre  tiers  une  ligature  à  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  courbe  montée  sur  un  manche. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  ;  elles  sont  très  flexueuses  et 
forment  dans  les  parois  utérines  de  petites  cavités  qui  deviennent 
fort  amples  dans  la  grossesse,  et  qu’on  appelle  sinus  utérins. 
M.  Blandin  a  pensé  que  les  polypes  utérins  provenaient  d’un 
caillot  de  sang  durci  et  organisé  dans  une  de  ces  cavités  ;  conjec¬ 
ture  assez  plausible,  mais  dont  la  preuve  est  difficile  à  adminis¬ 
trer.  Les  lymphatiques  sont  très  nombreux,  et  acquièrent  aussi 
des  dimensions  énormes  pendant  la  grossesse  ;  la  métrite  puer¬ 
pérale  ne  les  envahit  pas  moins  que  les  veines.  Enfin  ,  les  nerfs 
viennent  des  plexus  sciatique  et  hypogastrique. 

J’ai  peu  de  chose  à  dire  des  annexes  de  l’utérus  ,  savoir  ,  les 
trompes  et  les  ovaires.  Ils  sont  enveloppés  dans  le  repli  périto¬ 
néal  qui  constitue  les  ligamens  larges  ;  et  il  est  difficile  d’expli¬ 
quer  comment  les  ovaires  ont  pu  quelquefois  s’engager  à  travers 
le  canal  inguinal. 

Il  y  aurait  plus  d’intérêt  à  suivre  les  transformations  du  tissu 
de  l’utérus  ,  et  les  changemens  de  son  corps  et  de  son  col  qui  ont 
lieu  durant  la  grossesse.  Madame  Boivin  a  fait  voir  qu’il  prend 
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alors  l’aspect  musculaire  et  paraît  formé  de  fibres  longitudi¬ 
nales  au  dehors,  de  fibres  circulaires  au  dedans;  mais  celles-ci 
n’embrassent  pas  le  corps  de  l’utérus  tout  entier  ;  elles  entourent 
chacun  des  angles  où  viennent  aboutir  les  trompes,  et  qui  repré¬ 
sentent  les  cornes  ou  ad  uterum  de  la  matrice  des  mammifères. 
Le  col ,  au  contraire  ,  n’offre  que  des  fibres  circulaires  transver¬ 
sales. 

La  matrice  augmente  énormément  de  volume  et  de  poids  à  la 
fin  de  la  grossesse  ;  du  poids  de  deux  onces  qu’elle  avait  dans 
l’état  de  vacuité ,  elle  s’élève  au  poids  d’une  livre  et  demie  ,  de 
deux  et  même  de  trois  livres.  Les  parois  s’étendent ,  mais  elles 
s’amincissent  aussi  beaucoup  ;  à  la  fin  de  la  conception  ,  elles  of¬ 
frent  ,  selon  madame  Boivin  ,  trois  à  quatre  lignes  pour  le  corps , 
une  demi-ligne  peut-être  pour  le  col,  et  six  lignes  à  l’insertion  du 
placenta.  Mcckel  a  trouvé  l’épaisseur  des  parois  utérines  de 
six  lignes ,  trois  semaines  après  la  conception  ;  de  cinq ,  au  com¬ 
mencement  du  troisième  mois  ;  de  quatre ,  au  commencement 
du  quatrième  ;  à  la  fin  de  ce  mois  ,  de  quatre  dans  deux  cas;  de 
trois  à  la  partie  supérieure  et  de  quatre  à  l’inférieure  dans  un 
troisième  ;  et  de  cinq  dans  un  quatrième.  Avant  d’aller  plus 
loin  ,  observez  quelle  est  déjà  la  minceur  de  la  matrice  ,  surtout 
dans  sa  partie  supérieure  ,  à  une  époque  aussi  voisine  de  la  con¬ 
ception  ;  et  jugez  par  là  du  danger  auquel  s’exposent  de 
malheureuses  femmes  qui  ne  craignent  pas,  pour  se  faire  avor¬ 
ter,  de  se  soumettre  à  l’introduction  d’instrumens  plus  ou  moins 
aigus,  dirigés  par  des  mains  grossières  et  ignorantes.  A  cinq  mois, 
Meckel  a  trouvé  l’épaisseur  de  la  matrice  de  trois  lignes  dans 
un  cas  ;  de  deux  supérieurement ,  et  de  quatre  inférieurement 
dans  un  autre  ;  de  six  à  sept  mois,  d’un  peu  moins  de  trois  lignes  ; 
à  huit  mois  ,  de  deux  lignes  à  deux  lignes  et  demie  dans  un  cas  ; 
dans  un  autre,  de  trois  lignes  à  la  partie  supérieure,  et  de 
plus  de  qualie  à  l’inférieure  ;  enfin  ,  les  parois  lui  ont  paru  en¬ 
core  plus  minces  au  neuvième  mois.  M.  Stoltz  a  trouvé  la  matrice 
épaisse  de  cinq  lignes,  sur  une  femme,  qu’il  a  opérée  avant  l’é¬ 
coulement  des  eaux.  Au  contraire,  M.  Putégnat,  n’ayant  pu 
opérer  qu’apiès  la  rupture  de  la  poche,  tomba  sur  des  parois 
qui  avaient  environ  deux  pouces  d’épaisseur  (1). 

Le  simple  rapprochement  de  ces  faits  montre  combien  est  er¬ 
roné  le  précepte  que  M.  Bello  a  récemment  voulu  établir,  d’at¬ 
tendre  pour  opérer  que  les  eaux  de  l’amnios  soient  écoulées, 
afin,  disait-il,  que  le  travail  étant  dans  son  plus  haut  degré 
d’intensité  ,  les  contractions  utérines  empêchent  l’hémorrhagie. 

(t)  Voyez  Goï.  méd.}  J83S ,  p.  747  et  7S0. 
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Il  y  a  certes  plus  de  danger  à  craindre  sous  ce  rapport  en  divi¬ 
sant  une  épaisseur  de  deux  pouces  qu’une  épaisseur  de  quelques 
lignes  ;  et  la  matrice  reviendra  bien  plus  sur  elle-même  dans  le 
dernier  cas  que  dans  le  premier ,  où  elle  a  en  partie  épuisé  sa 
rétractiüté.  En  opérant  sur  une  matrice  pleine ,  on  a  en  outre 
cet  avantage  que  la  plaie  se  réduit  à  une  très  petite  étendue 
après  l’extraction  des  eaux  et  du  fœtus.  Dans  un  cas  où  Coutouly 
avait  fait  une  incision  de  près  de  cinq  pouces  et  demi,  la  malade 
étant  morte  quatre  jours  et  demi  après  l’opération,  on  trouva  la 
plaie  utérine  réduite  à  vingt-six  lignes  d’étendue  extérieure¬ 
ment  ,  beaucoup  moins  grande  à  l’intérieur;  et  ses  bords,  qui  se 
touchaient,  avaient,  l’un  treize  lignes,  et  l’autre  seize  lignes 
d’épaisseur  (1). 

Il  serait  à  désirer  que  l’on  eût  des  données  suffisantes  pour 
éviter  le  placenta.  Le  stéthoscope  transmet  bien  le  bruit  de 
souffle  des  vaisseaux  de  cet  organe  ;  mais  ce  phénomène  ne  ga¬ 
rantit  pas  sûrement  de  toute  erreur.  On  a  cherché  quel  était  le 
siège  le  plus  fréquent  de  l’insertion  du  placenta  ;  Millot  donne 
comme  chose  reconnue  qu’il  se  trouve  toujours  du  côté  de  la 
déviation  de  l’utérus  ;  et  il  recommande  en  conséquence  de  faire 
l’incision  du  côté  opposé  (2).  Je  ne  sais  sur  quels  faits  Millot 
appuyait  cette  assertion.  M.  Velpeau  a  examiné  sous  ce  rapport 
trente-quatre  femmes  mortes  enceintes  ou  récemment  accou¬ 
chées  ,  et  il  a  vu  que  le  centre  du  placenta  devait  correspondre, 
vingt  fois  à  l’orifice  de  l’une  des  trompes  ,  trois  fois  en  avant , 
deux  fois  en  arrière ,  trois  fois  au  dessous  ,  et  six  fois  seulement 
vers  le  fond  de  l’utérus.  Il  en  donne  une  explication  qui  paraît 
très  simple  et  très  naturelle.  En  entrant  dans  la  matrice  ,  l’ovule 
rencontre  l’ampoule  anhiste  préalablement  formée  dans  la  cavité 
utérine,  et  ne  peut  aller  plus  loin  sans  la  décoller.  Or,  si  l’adhé¬ 
rence  de  cette  ampoule  est  la  même  dans  toute  son  étendue, 
l’ovule  s’arrête  près  de  l’orifice  interne  de  la  trompe ,  et  c’est 
conséquemment  dans  ce  voisinage  cpie  se  développera  le  pla¬ 
centa  (3).  Ne  serait-il  pas  possible  dès  lors  que  le  poids  de  ce 
nouvel  organe  fût  une  des  causes  de  l’obliquité  de  la  matrice  de 
ce  côté  ,  et  que  l’idée  de  Millot  se  trouvât  juste  ,  du  moins  dans 
la  généralité  des  cas  ? 

Cette  obliquité  de  la  matrice  a  lieu  presque  constamment  à  la 
fin  de  la  grossesse,  et  huit  lois  sur  dix  elle  est  à  droite.  On  a  ex¬ 
pliqué  celte  singularité  par  la  réplétion  du  rectum,  idée  qui  ne 

(1)  Voyez  l’obs.  de  M.  Bello  dans  les  Transact.méd.,  septembre  1833,  et  celle 
de  Coutouly  dans  le  Juurn.  génér.  demédcc.,  I.  XXXIV. 

(£)  Millot,  Observ.  sur  l’opérai.  dite  césarienne.  Paris,  an  vu. 

(3)  Velpeau,  Traité  d’accouchement  ,t.  Ier  p.  298. 
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peut  plus  se  soutenir  devant  la  théorie  de  M.  O'Beirne  ;  par  U 
présence  de  l’S  iliaque  à  gauche  ;  madame  Boivin  accuse  l’excès 
de  force  du  ligament  rond  du  côté  droit  ;  ce  qui  ne  saurait  se 
concilier  avec  la  torsion  de  l’utérus  dont  nous  parlerons  dans  un 
instant;  M.  Yelpeau,  l’habitude  des  femmes  de  se  couchera 
droite  plutôt  qu’à  gauche  ;  il  oppose  en  même  temps  à  Millot 
que  le  placenta  devrait  presque  toujours  s’attacher  à  droite  ;  ce 
qui  est  contraire  à  l’observation.  Il  y  a  une  cause,  sans  doute  , 
plus  puissante  que  toutes  celles-là  ;  c’est  la  position  du  fœtus 
même.  Comme  sa  tête  est  plus  souvent  inclinée  en  bas  et  à  gau¬ 
che,  l’autre  extrémité  de  l’ovoïde  doit  naturellement  pencher  à 
droite.  Mais  l’obliquité  n’est  pas  directement  latérale  ,  et  il  y  a 
un  mouvement  de  torsion  de  la  matrice  qui  demeure  inexpli¬ 
qué. 

Ce  mouvement  consiste  en  ceci  :  qu’en  même  temps  que  le 
fond  de  l’utérus  incline  à  droite ,  sa  face  antérieure  se  tourne 
aussi  un  peu  de  ce  côté ,  et  le  bord  gauche  devient  antérieur  ; 
c’est  le  contraire  quand  l’obliquité  est  à  gauche.  Quelle  qu’en 
soit  la  cause  ,  il  en  résulte  que  ,  dans  l’opération  césarienne  ,  si 
l’on  fait  une  incision  longitudinale  du  côté  de  la  déviation  ,  par 
le  retour  de  la  matrice  à  de  moindres  dimensions,  elle  devient  à 
la  fois  oblique  et  antérieure.  Millot ,  à  qui  cette  observation  est 
due,  craint  que  cette  nouvelle  direction  de  la  plaie  ne  l’expose  à 
recevoir  une  portion  d’intestin  qui  s’y  étranglerait ,  comme  il  en 
cite  un  exemple  ;  il  fait  donc  un  premier  précepte  de  pratiquer 
l’incision  le  plus  latéralement  possible  ;  mais  de  plus  ,  pour  ban¬ 
nir  toute  crainte ,  il  opère  du  côté  opposé  à  la  déviation  ,  d’une 
part  afin  d’éviter  le  placenta ,  d’autre  part  afin  que  le  retour  de 
la  matrice  à  sa  direction  naturelle  porte  la  plaie  vers  la  colonne 
vertébrale  et  presque  sur  le  muscle  psoas.  Ce  procédé  paraît  en 
effet  d’autant  plus  avantageux ,  lorsque  les  eaux  sont  encore 
dans  l’amnios,  que  la  rétraction  de  l’utérus,  rétrécissant  beau¬ 
coup  la  plaie,  empêchera  les  lochies  de  la  traverser,  et  qu’on  la 
soustrait  d’un  autre  côté  au  contact  de  l’air  et  de  la  plaie  exté¬ 
rieure.  Mais  quand  les  eaux  sont  écoulées,  la  plaie  demeurant 
fort  grande,  et  plus  large  d’ailleurs  en  dehors  qu’en  dedans  ,  l’é¬ 
coulement  des  lochies  serait  un  accident  des  plus  graves,  ce  qui 
rend  peut-être  nécessaire  de  maintenir  le  parallélisme  de  la  plaie 
utérine  et  de  la  plaie  des  tégmnéns.  .Te  dois  ajouter  cependant 
que  Millot  a  appliqué  son  procédé  avec  succès,  sur  une  femme 
dont  les  eaux  étaient  évacuées  depuis  vingt-quatre  heures. 

Au  reste,  si  l’on  cherchait  à  maintenir  le  parallélisme  des  deux 
plaies,  il  faudrait  faire  état  de  deux  choses  ;  premièrement  que 
la  matrice  s’abaisse  beaucoup  après  l’extraction  du  fœtus;  et 
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l’incision  des  tégumens  doit  donc  être  faite  plus  bas  que  l’autre  ; 
secondement  que  la  plaie  utérine  se  portera  un  peu  en  avant  ou 
en  arrière,  selon  le  côté  sur  lequel  on  opère,  et  qu’il  faudrait  la 
faire  ou  un  peu  en  dedans  ou  un  peu  en  dehors  de  celle  des  té¬ 
gumens. 

4°  Développement. 

Nous  avons  déjà  dit,  en  parlant  des  organes  génitaux  de 
l’homme,  que  dans  l’origine  rien  ne  les  distingue  de  ceux  de  la 
femme,  et  que  tous  les  embryons  paraissent  être  du  sexe  fémi¬ 
nin  ;  c’est  ici  le  lieu  d’ajouter  qu’un  arrêt  de  développement  quel¬ 
conque  semble  réagir  sur  ces  organes  et  les  empêcher  de  passer 
à  la  structure  propre  au  sexe  supérieur  ;  et  l’on  explique  ainsi 
pourquoi  il  se  rencontre  plus  de  monstres  femelles  que  de  mons¬ 
tres  mâles.  Mais  dès  la  fin  du  second  mois,  les  différences  se  pro¬ 
noncent  et  lesexe  s’individualise. 

A  troisjmois,  les  grandes  lèvres  sont  de  petits  bourrelets  arron¬ 
dis,  peu  saillans,  séparés  au  devant  par  le  clitoris,  qui  les  dépasse 
de  beaucoup.  Cet  organe  est  d’autant  plus  volumineux  que  l’em¬ 
bryon  est  plus  jeune.  Au  commencement  du  troisième  mois,  quand 
l’embryon  a  encore  tout  au  plus  deux  pouces  de  long,  le  clitoris 
est  épais  d’une  demi-ligne  et  long  d’une  ligne  (Meckel).  A  la  vé¬ 
rité,  il  ne  tarde  pas  à  perdre  ces  grandes  proportions,  mais  il 
reste  toujours  très  considérable  pendant  toute  la  vie  intrà-uté- 
rine  ;  en  sorte  qu’à  la  naissance,  quand  on  se  borne  à  un  examen 
superficiel,  on  peut  aisément  se  tromper  de  sexe,  et  prendre  le 
clitoris  pour  une  verge,  ou  la  verge  pour  un  clitoris.  Walter  a 
signalé  ce  caractère  différentiel,  que  le  clitoris  est  toujours  incliné 
en  bas,  et  ne  se  redresse  jamais  vers  l’ombilic. 

Le  vagin  est  toujours  plus  long  proportionellement  chez  le 
fœtus  que  dans  les  périodes  avancées  de  la  vie  extrà-utérine  :  ainsi 
sur  un  enfant  à  terme  de  18  pouces  de  longueur,  le  vagin  a  cons¬ 
tamment  plus  de  deux  pouces  de  long.  Il  est  lisse  dès  son  appa¬ 
rition  dans  l’embryon;  au  cinquième  mois, apparaît,  sur  ses  faces 
antérieure  et  postérieure,  une  élévation  longitudinale  qui  croît 
jusque  vers  le  septième  mois ,  puis  commence  dès  lors  à  se  râpe 
tisser.  Il  est  difficile  de  penser  que  ce  seraient  ces  élévations  qui, 
en  s’hypertropliiant  outre  mesure,  finiraient  par  se  réunir  et 
constituer  le  vagin  double  que  l’on  rencontre  quelquefois  ;  cette 
duplicité  de  l’organe  s'explique  bien  mieux  par  la  théorie  de 
son  double  développement  embryonnaire,  que  nous  avons  ex¬ 
posée,  d’après  M.  Serres,  dans  nos  généralités.  Il  y  a  donc  réelle¬ 
ment  arrêt  de  développement  quand  le  vagin  est  double;  au 
contraire,  quand  il  est  complètement  oblitéré  par  l’hymen,  c’est 
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un  excès  de  développement.  L’hymen  en  effet  n’existe  pas  avant 
le  milieu  de  la  grossesse  ;  il  se  montre  alors  sous  la  forme  d’une 
saillie  mince  et  étroite,  laissant  au  milieu  une  fente  longitudi¬ 
nale,  qui  se  rétrécit  à  mesure  que  l’on  s’approche  du  terme  de  la 
grossesse. 

La  matrice ,  dès  son  origine  e  jusqu’à  la  fin  du  troisième  mois, 
est  bifurquée  à  sa  partie  supérieure,  et  les  cornes  sont  d’autant 
plus  longues  et  jointes  à  angle  d’autant  plus  aigu  que  l’embryon 
est  plus  jeune.  Elles  s’effacent  vers  la  fin  du  quatrième  mois  et 
la  cavité  devient  unique.  Il  est  assez  remarquable  que  dans  le 
principe,  le  col  est  plus  développé  que  le  corps  de  la  matrice  :  la 
longueur  de  celui-ci  ne  fait  encore  que  le  quart  de  l’organe  en¬ 
tier  chez  le  fœtus  à  terme  ;  il  en  fait  le  tiers  à  treize  ans,  et  ce 
n’est  qu’après  la  puberté  qu’il  en  constitue  la  moitié.  La  direc¬ 
tion  varie  également  :  à  la  naissance,  l’utérus  est  encore  en  grande 
partie  hors  du  petit  bassin  ;  à  quinze  ans  ,  il  y  est  entièrement 
logé,  et  il  est  tout  au  fond  chez  les  vieilles  femmes.  C’est  là  du 
moins  ce  qu’enseigne  Meckel  ;  nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’il 
y  a  des  exceptions.  Enfin,  dans  l’enfance,  le  tissu  utérin  est  dur 
et  blanchâtre  ;  il  est  rouge  et  mou  dans  l’âge  des  fonctions  géné¬ 
ratrices,  et  redevient  blanchâtre  et  dur  dans  la  vieillesse.  Aussi 
il  est  digne  de  remarque  que  les  principales  affections  de  l’uté¬ 
rus,  les  polypes,  les  ulcérations,  le  cancer,  sont  surtout  fré¬ 
quentes  de  l’âge  de  25  à  45  ans. 

M.  Chassaignac  a  signalé  une  singulière  disposition  du  vagin 
et  du  col  utérin,  qui  n’est  pas  rare  chez  les  femmes  d’un  âge 
avancé.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  sent  au  fond  un  rétré¬ 
cissement;  ce  rétrécissement  franchi,  on  pénètre  dans  une  cavité 
assez  longue,  dans  laquelle  le  col  utérin  ne  fait  aucune  saillie. 
Le  cul-de-sac  formé  à  l’entour  par  le  vagin  est  complètement 
effacé;  et  le  col,  véritablement  repoussé  en  haut,  justifie  la  dé¬ 
nomination  de  récession  du  col  utérin  proposée  par  M.  Chassai- 
gnac  (1). 

§  II.  Appareil  urinaire. 

Cet  appareil  comprend  l’urètre  et  la  vessie. 

1°  De  V Urètre. 

L’urètre  de  la  femme  ne  répond,  pour  ainsi  dire,  qu’aux  por¬ 
tions  prostatique  et  musculeuse  de  l’urètre  de  l’homme.  Sa  lon¬ 
gueur  est  de  12  à  15  lignes  ;  M.  Larcher  l’a  vujune  fois  avoir  22 
lignes.  Sa  largueur  augmente  légèrement  à  partir  du  méat  uri- 

(l)  jQullelins  de  la  Société  anatomique,  nçv,  I05ü  çt  (éy,  IB5C, 

II. 


24 


370  ANATOMIE  CHIRURGICALE, 

naire  jusqu'à  deux  ou  trois  lignes  de  son  orifice  vésical,  où  elle 
diminue  un  peu  ;  elle  est  d’ailleurs  plus  forte  et  l’urètre  est  beau¬ 
coup  plus  dilatable  que  chez  l’homme;  aussi,  dans  des  cas  de 
petits  calculs,  on  peut  introduire  des  pinces  assez  fortes  dans  la 
vessie,  ou  même  des  tenettes,  après  avoir,  au  besoin,  dilaté  l’u¬ 
rètre  à  l’aide  d’une  éponge. 

Le  méat  urinaire,  ou  orifice  externe  de  l’urètre,  se  trouve 
tout-à-fait  au  bas  du  vestibule  et  sur  la  ligne  médiane,  immé¬ 
diatement  au  dessus  du  tubercule  formé  par  la  crête  longitudi¬ 
nale  antérieure  du  vagin.  M.  Larcher,  qui  a  particulièrement 
insisté  sur  l’utilité  de  ce  tubercule  comme  point  de  ralliement 
dans  le  cathétérisme  sans  le  secours  des  yeux,  dit  cependant 
s’être  assuré  qu’il  est  étranger  à  la  paroi  vaginale.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  indique  à  merveille  le  méat  urinaire.  Ainsi,  le  chirurgien 
étant  placé  à  gauche  de  la  malade  porte  l’indicateur  gauche  vers 
le  bord  antérieur  de  l’orifice  du  vagin,  et  appuyant  sa  pulpe  d’a¬ 
vant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  dans  l’étendue  d’un  demi- 
pouce  environ,  reconnaît  le  tubercule  urétral.  Il  repousse  légè¬ 
rement  en  haut  et  en  arrière  la  paroi  du  vagin,  afin  de  refouler 
à  la  fois  un  peu  en  arrière  la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  et  de 
donner  à  son  orifice  un  peu  plus  d’étendue  transversalement.  Le 
bec  de  la  sonde,  glissant  alors  sur  la  pulpe  du  doigt  un  peu  de 
bas  en  haut,  l’encontre  une  sorte  d’arrêt  dans  la  paroi  urétrale 
supérieure  ;  et  une  fois  dans  l’orifice,  le  doigt  s’enfonçant  un  peu 
dans  le  vagin  reconnaît  la  direction  de  ce  conduit,  et  par  consé¬ 
quent  celle  de  l’urètre  (1). 

L’urètre  se  porte  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière  vers  le 
col  de  la  vessie,  en  décrivant  toutefois  une  légère  courbure  à  con¬ 
cavité  antérieure.  Dans  ses  variations  de  distension,  la  vessie  en¬ 
traîne  la  partie  supérieure  de  l’urètre  ;  le  plus  souvent  c’est  en 
haut,  et  la  courbure  peut  être  considérablement  accrue  ;  d’au¬ 
tres  fois,  c’est  en  bas,  et  la  courbure  disparaît  complètement  ou 
même  se  prononce  en  sens  inverse,  comme  dans  le  cystocèle 
vaginal  simple  ou  compliquant  une  chute  de  matrice.  Le  chan¬ 
gement  de  courbure  a  lieu  aussi  quand,  après  les  premiers  mois 
de  gestation,  le  vagin  entraîné  en  haut  par  l’utérus  entraîne  lui- 
même  en  arrière  le  méat  urinaire,  qui  cesse  alors  d’être  sur  le 
même  plan  que  le  vestibule.  J’ai  vu  récemment  cette  transposi¬ 
tion  du  méat  portée  au  plus  haut  degré  dans  un  cas  de  squirrlie 
du  vagin;  l’urètre  s’ouvrait  pour  ainsi  dire  dans  ce  conduit  à 
5  ou  (i  lignes  de  son  orifice.  On  est  averti  de  cette  disposition  anor¬ 
male  par  l’absence  absolue  du  tubercule  urétral. 

(1)  Larcher,  Recherches  sur  le  cathétérisme  et  lesdicerses  espèces  derélrécisse- 
menschez  la  femme;  Thèse  inaug.,  reproduite  dans  la  Gaz.  méd.}  1834,  p,  78C, 
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Mais  à  part  même  ces  anomalies,  il  ne  suffit  pas  pour  le  ca¬ 
thétérisme  de  dire,  comme  la  plupart  des  auteurs,  que  la  sonde 
doit  être  dirigée  en  haut  et  en  arrière.  Souvent  ainsi  on  pousse 
dans  une  direction  qui  n’est  pas  celle  de  l’urètre;  chez  les 
personnes  à  chairs  molles  spécialement,  la  paroi  supérieure  du 
canal  déprimée  coiffe  pour  ainsi  dire  le  bec  de  l’instrument,  et 
on  aurait  beau  presser,  tourner,  on  risquerait  de  faire  fausse 
route  et  l’on  n’arriverait  pas  dans  la  vessie.  Le  doigt,  porté  dans 
le  vagin,  indique  exactement  la  direction  à  suivre  ;  si  un  obstacle 
arrête  la  sonde,  il  s’avance  et  en  apprécie  la  nature  ;  ainsi,  dans 
certaines  directions  latérales  de  l’urètre  cpii  peuvent  lui  faire 
former  avec  la  ligne  médiane  un  angle  de  35°  à  45°  et  plus,  le 
doigt  reconnaît  l’inclinaison  de  la  crête  longitudinale  antérieure 
du  vagin,  qui  révèle  presque  à  coup  sûr  celle  de  l’urètre. 

L’urètre  est  formé  d’une  tunique  muqueuse  et  d’une  tunique 
externe  fibreuse,  éminemment  contractile.  M.  Costallat  a  con¬ 
staté  qu’après  une  cautérisation  par  le  nitrate  d’argent  dans  un 
cas  de  polype  de  l’urètre,  celui-ci  se  contractait  assez  sur  la 
sonde  pour  la  maintenir  en  place  à  lui  seul,  tandis  que  le  chi¬ 
rurgien  faisait  des  injections.  M.  Larcher  a  rapporté  d’ailleurs 
deux  exemples  de  rétrécissemens  spasmodiques  de  l’urètre  chez 
des  femmes.. 

L’urètre  est  en  rapport  en  arrière  avec  le  vagin  ;  il  en  est  séparé 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  dense,  plus  épaisse  à  mesure 
qu’on  s’approche  plus  de  la  vessie.  Une  section  faite  d’avant  en 
arrière  présente  cette  couche  sous  la  forme  d’une  sorte  de  coin, 
dont  le  plus  grand  écartement,  correspondant  à  l’orifice  vésical, 
a  six  lignes  environ,  et  dont  le  sommet  est  situé  un  peu  en  ar¬ 
rière  du  méat  urinaire. 

Les  rapports  de  la  partie  antérieure  sont  plus  importans.  Au 
dessous  de  l’arcade  pubienne,  l’urètre  est  en  rapport  avec  le  li¬ 
gament  sous-pubien,  dont  il  est  séparé  seulement  de  trois  ou 
quatre  lignes  par  un  tissu  cellulaire  élastique  extrêmement  fin 
et  serré;  maisM.  Lisfranc  a  constaté  qu’à  raison  même  de  l’é¬ 
lasticité  de  ce  tissu,  une  sonde  combe,  introduite  dans  le  canal, 
pouvait  le  déprimer  en  arrière  et  l’éloigner  au  moins  d’un  pouce 
de  la  symphyse  (1).  Plus  haut,  1  urètre  traverse  l’aponévrose  pé¬ 
rinéale  moyenne,  les  muscles  de  Wilson,  les  ligamens  antérieurs 
de  la  vessie;  et  enfin,  tout-à-fait  supérieurement,  il  est  en  rapport 
avec  un  tissu  cellulaire  très  lâche,  occupant  un  espace  triangu¬ 
laire  limité  par  les  pubis,  la  vessie  et  l’urètre;  dans  ce  tissu  ram¬ 
pent  des  veines  nombreuses  et  susceptibles  d’une  grande  disten- 

(l)  Lisfranc,  Nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'op.  do  la  taille  chez  la  femme ; 
extrait  dans  les  Archives  gèn.  de  méd.}  t,  Ier,  p,  457. 
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sion.  Sur  une  femme  qui  avait  l’urètre  long  de  22  ligues, 
M.  Larclier  a  vu  deux  veines  flexueuses  qui,  côtoyant  l’urètre, 
allaient  sur  le  col  et  le  commencement  de  la  vessie  s’anastomoser 
entre  elles  et  former  un  véritable  plexus  ,  il  a  vu  ces  deux  veines, 
dis-je,  offrir  un  calibre  d’au  moins  deux  lignes  de  diamètre  qui  ne 
diminuaitpas parleurs  divisions  anastomotiques.  Une  incision  faite 
d’arrière  en  avant,  de  l’urètre  vers  l’arcade  pubienne ,  comme 
dans  le  procédé  de  L.  Collot,  renouvelé  par  Dubois,  n’aurait 
•à  offenser  aucun  organe  important,  à  l’exception  de  ces  veines; 
aussi  est-ce,  à  mon  avis,  la  meilleure  méthode  de  taille  chez  la 
femme ,  au  moins  pour  des  calculs  de  moyenne  grosseur. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  parties  qui  avoisinent  l’urè¬ 
tre  sur  les  côtés,  nous  trouverons  au  dessous  de  la  muqueuse 
du  vestibule,  1°  du  tissu  cellulaire  ;  2°  le  muscle  constricteur 
du  vagin  cpii  s’étend  jusqu’aux  racines  du  clitoris,  et  lout-à-fait 
en  dehors  ces  racines  mêmes  avec  le  muscle  iscliio-clitoridien  ; 
3°  une  mince  couche  de  tissu  spongieux  faisant  suite  à  celui  du 
vagin  ;  4°  l’aponévrose  périnéale  ;  5°  les  muscles  de  Wilson  et 
releveur  Ile  l’anus  ;  6°  l’aponévrose  pelvienne  ;  7°  du  tissu  cel¬ 
lulaire;  8°  et  enfin  la  vessie.  L’artère  honteuse  interne  chez  la 
femme  sedivise  en  deux  branches  :  une  branche  superficielle  qui 
s’enfonce  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre,  et  va  se  perdre  à 
la  partie  supérieure  du  clitoris  et  du  mont  de  "Vénus  ;  et  une 
branche  profonde  plus  importante.  Celle-ci  se  porte  obliquement 
en  dedans,  en  haut  et  en  avant,  appliquée  d’abord  contre  la 
partie  interne  de  la  branche  de  l’iscliion  ,  puis  rapprochée  du 
bord  interne  de  la  branche  du  pubis,  au  devant  de  laquelle  elle 
se  place  lorsqu’elle  est  arrivée  à  un  pouce  de  la  symphyse.  D'ail¬ 
leurs  le  doigt  porté  dans  le  vagin  peut  sentir  cette  artère  et  en 
apprécier  les  anomalies  (Lisfranc). 

On  peut  donc  pratiquer,  à  partir  de  l’urètre,  une  incision  la¬ 
térale  simple,  ou  une  double  incision  latérale  pour  arriver  jus¬ 
qu’à  la  vessie;  ou  bien  encore,  selon  la  méthode  de  M.  Lisfranc, 
pratiquer  à  travers  le  vestibule,  sans  toucher  à  l’urètre,  une  in¬ 
cision  semi-lunaire  à  convexité  supérieure  dont  la  partie  moyenne 
remonte  à  une  ligne  au  dessous  de  la  symphyse.  Mais  ces  divers 
procédés,  intéressant  les  veines  vésicales  dans  une  plus  grande 
étendue  que  l’opération  de  Collot,  exposent  encore  à  léser  l’ar¬ 
tère  honteuse  interne.  Le  seul  avantage  qu’on  fasse  valoir  en  leur 
faveur  est.  la  largeur  plus  grande  de  l’incision  ;  mais  si  le  calcul 
est  très  gros,  le  peu  d’écartement  des  branches  du  pubis  à  une 
si  courte  distance  delà  symphyse  lui  refusera  le  passage;  et  même 
encore  alors  une  petite  incision  intéressant  la  moitié  antérieure 
de  la  paroi  u rétro-vaginale,  donnerait  plus  d’espace  que  toutes 
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les  incisions  transverses.  La  taille  de  M.  Lisfranc  a  le  mérite 
spécial  de  ne  pas  intéresser  l’urètre  ;  mais  la  division  de  l’urètre 
n’est  suivie  dans  ces  cas  d’aucun  inconvénient. 

21'  De  la  vessie. 

La  vessie  de  la  femme  est  en  général  plus  large  et  plus  arron¬ 
die  que  celle  de  l’homme  ;  elle  est  aussi  plus  élevée  au  dessus 
clu  périnée.  Cela  tient  à  ce  qu’elle  n’a  pas  de  bas-fond  propre¬ 
ment  dit  ;  le  col,  comme  chez  l’enfant,  en  est  la  partie  la  plus 
déclive  ;  le  trigone  vésical,  au  lieu  de  s’incliner  en  bas,  se  relève 
en  haut  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  La  minceur  de 
la  paroi  qui  sépare  ces  deux  organes,  fait  qu’on  peut  parfaite¬ 
ment  explorer  la  vessie  par  le  vagin  ,  et  quelquefois  le  vagin  ou 
l’utérus  par  la  vessie  ;  ainsi,  dans  le  cas  de  doute  sur  la  nature 
d’une  tumeur  pédiculée  sortant  du  col  utérin,  j’ai  indiqué  de 
porter  par  la  vessie  le  bout  d’une  sonde  recourbée  sur  le  fond 
de  la  matrice  ;  si  au  lieu  de  la  saillie  de  ce  fond  on  trouve  une 
dépression,  on  aura  affaire  à  un  renversement  de  l’organe  ;  clans 
le  cas  contraire,  la  tumeur  sera  à  coup  sûr  un  polype  (1). 

On  peut  attaquer  la  vessie  par  le  vagin,  et  on  a  même  institué 
une  taille  vagino-vésicale.  Mais  les  fistules  sont  trop  à  crain¬ 
dre  après  cette  opération,  pour  qu’elle  soit  jamais  généralement 
adoptée. 

3°  Développement. 

Le  développement  de  la  vessie  et  de  l’urètre  se  fait  chez  l’em¬ 
bryon  de  la  même  manière  pour  un  sexe  que  pour  l’autre  ;  la 
femme  est  donc  sujette  aussi  aux  fistules  urinaires  ombilicales  et 
à  l’extrophie  de  la  vessie.  Dans  ce  dernier  on  remarque  cette 
disposition  singulière,  tout-à-fait  analogue  d’ailleurs  à  ce  qui  sc 
passe  chez  l’homme,  que  la  gouttière  qui  représente  l’urètre  se 
trouve  située  au  dessous  du  clitoris. 

§  III.  APPAREIL  DE  LA  DÉFÉCATION. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à  dire  à  ce  sujet.  Les  rapports 
clc  l’anus  et  du  rectum  sont  les  mêmes  en  arrière  et  sur  les  cotés 
que  chez  l’homme ,  et  en  avant  ils  ont  été  exposés  à  l’occasion  du 
périnée,  du  vagin  et  de  la  vessie.  Seulement  le  rectum  ,  au  lieu 
de  se  porter  en  avant ,  a  sa  poche  ou  son  cul-de-sac  creusé  sur¬ 
tout  en  arrière;  il  importe  aussi  d’ajouter  que  la  cloison  recto- 
vaginale,  formée  par  toutes  les  tuniques  du  rectum  et  du  vagin 
réunies  à  l’aide  d’un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  se  dédouble  très 

(1)  Malgaigne,  Des  polypes  utérins ;  thèse  de  Concours,  1835. 
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facilement  pour  prêter  à  la  chute  du  rectum  sans  dérangement 
du  vagin,  à  la  chute  de  la  matrice  et  du  vagin  sans  dérangement 
du  rectum  ;  et  j’ai  cité  le  cas  assez  curieux  d’une  femme  qui  pré¬ 
sentait  à  la  fois  une  chute  du  rectum  et  un  prolapsus  complet  de 
la  matrice  ;  d’autres  fois  enfin  la  cloison  tout  entière  est  pous  sée 
en  avant  et  en  bas  à  travers  la  vulve  ;  c’est  ce  que  j’ai  appelé 
rectocèle  vaginal  (1). 

Lorsqu’on  veut  tenter  l’excision  du  rectum  chez  la  femme,  on 
est  arrêté  en  avant  par  la  minceur  de  cette  cloison ,  à  moins 
qu’on  ne  se  décide  à  la  sacrifier  et  à  réunir  l’anus  et  le  vagin  en 
un  seul  cloaque.  C’est  chez  les  femmes  surtout  que  l’on  peut  bien 
apprécier  la  justesse  de  la  théorie  de  M.  O’Beirne  ;  bien  que 
d’ordinaire  constipées,  il  est  très  rare  qu’on  trouve  des  matières 
fécales  dans  le  rectum,  et  la  poche  même  du  rectocèle  vaginal 
se  produit  et  s’accroît  dans  un  état  de  parfaite  vacuité  de  l’iirtes- 
tin.  Certains  vices  de  conformation  semblent  surtout  des  expé¬ 
riences  toutes  faites  par  la  nature  pour  démontrer  l’existence 
d’un  sphincter  supérieur  du  rectum  ;  ainsi  M.  Ricord  a  publié 
l’observation  d’une  dame  âgée  de  22  ans  chez  qui  le  rectum  s’ou¬ 
vrait  dans  le  vagin.  Les  gaz  s’échappaient  souvent  involontaire¬ 
ment  ;  mais  les  selles  étaient  entièrement  soumises  à  la  volonté. 
Yoici  ce  qui  se  passait  :  Lorsque  les  matières  fécales  arrivaient 
contre  l’anneau  vulvaire  un  peu  plus  fort  que  d’ordinaire,  le  be¬ 
soin  se  faisait  sentir  ;  mais  quand  la  femme  avait  satisfait  à  ce  be¬ 
soin,  le  doigt,  introduit  aussi  loin  que  possible,  ne  rencontrait 
plus  rien  ;  et  la  femme  cohabitait  depuis  trois  ans  avec  un  homme 
qui  ne  s’était  jamais  aperçu  de  son  vice  de  conformation  (2). 

ARTICLE  III. 

Du  squelette  du  bassin. 

« 

Le  bassin  est  une  espèce  de  ceinture  osseuse ,  fort  irrégulière 
dans  sa  forme,  que  les  anciens  accoucheurs  comparaient,  non 
sans  quelque  vraisemblance,  au  plat  des  barbiers.  Il  est  formé 
par  quatre  os  :  le  sacrum,  les  deux  iliaques  et  le  coccyx,  réunis 
entre  eux  par  quatre  symphyses  ;  en  outre,  le  détroit  inférieur 
est  complété  par  les  ligameus  sacro-sciatiques.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  nous  occuper  de  la  surface  extérieure  du  bassin  ;  la  face 
postérieure  du  sacrum  appartient  à  la  région  sacrée  ;  la  face  ex¬ 
terne  des  os  iliaques  forme  le  squelette  de  la  hanche  et  sera  étu- 

(1)  Malgaigno,  mémoire  sur  le  rectocèle  vaginal,  lu  à  l’Académie  de  médecine, 
le  50  septembre  1857. 

(2)  Journ.  hebdomadaire ,  1055,  t.  XIII ,  p.  ICC. 
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diée  en  même  temps  que  l’articulation  coxo-fémorale  ;  il  nous 
reste  donc  seulement  à  examiner,  d’une  part,  la  surface  inté¬ 
rieure  du  bassin  ou  la  cavité  pelvienne  ;  d’autre  part ,  ses  articu¬ 
lations. 

§  I.  De  LA  CAVITÉ  PELVIENNE. 

Le  bassin,  à  l’intérieur,  est  partagé  en  deux  portions  par  un 
rebord  saillant  arrondi ,  qu’on  nomme  marge  du  bassin  ;  la  por¬ 
tion  supérieure ,  ou  le  grand  bassin ,  largement  écliancré  en 
avant  où  il  correspond  à  l’hypogastrc,  est  constitué  par  les  deux 
fosses  iliaques  internes  ;  nous  avons  étudié  les  parties  molles  qui 
tapissent  ces  fosses  avec  le  tissu  cellulaire  et  les  membres  de 
l’abdomen  ;  la  portion  inférieure  est  le  petit  bassin ,  ou  bassin  pro¬ 
prement  dit,  dans  lequel  on  distingue  deux  orifices  on  détroits,  et 
une  cavité  qui  porte  le  nom  d 'excavation  pelvienne. 

Le  détroit  supérieur  est  circonscrit  par  la  marge  du  bassin,  com¬ 
plétée  en  arrière  par  l’angle  sacro-vertébral  ou  le  promontoire 
des  accoucheurs.  Cet  angle  est  assez  aigu  pour  que,  dans  la  gros¬ 
sesse,  la  portion  de  la  matrice  qui  appuie  contre  soit  amincie  par 
la  pression  et  conséquemment  plus  disposée  à  la  rupture.  Il  en 
est  de  même  en  avant  où  le  pubis,  à  partir  de  sa  symphyse,  pré¬ 
sente  un  bord  assez  tranchant  en  avant  et  en  arrière  ;  aussi  l’a¬ 
mincissement  et  le  danger  d’une  rupture  sont  d’autant  plus 
grands  que  la  tète  du  fœtus  appuie  le  plus  souvent  sur  ce  re¬ 
bord. 

La  forme  du  détroit  supérieur  se  rapproche  plus  ou  moins 
d’un  ovale,  ou  plutôt  d’un  cœur  de  carte  à  jouer  dont  l’extrémité 
la  plus  large  serait  tournée  en  arrière  ;  mais  quand  on  l’exa¬ 
mine  sur  un  cadavre  frais  ,  tapissé  sur  les  côtés  par  les  muscles 
psoas,  il  représente  un  triangle  tronqué  dont  la  base  serait  tour¬ 
née  en  avant. 

Le  détroit  inférieur  ou  périnéal,  formé  parla  pointe  et  les  bords 
du  coccyx ,  le  bord  des  ligamens  sciatiques  ,  de  la  tubérosité  du 
même  nom  et  de  l’arcade  pubienne  ,  se  rapproche  également  de 
la  figure  d’un  cœur  de  carte  à  jouer,  mais  dont  l’angle  rentrant 
antérieur  est  plus  aigu,  de  même  que  l’angle  saillant  postérieur 
formé  par  le  coccyx. 

Entre  les  deux  détroits  s’étend  Y  excavation  pelvienne,  qui  n’a  en 
avant  que  la  hauteur  de  la  symphyse,  18  lignes,  tandis  qu’en  ar¬ 
rière  elle  offre  toute  la  hauteur  du  coccyx  et  du  sacrum.  Elle  of¬ 
fre  une  concavité  très  forte  en  ce  sens  ,  surtout  chez  la  femme  , 
un  plan  incliné  en  bas  et  en  dedans  de  chaque  côté  ;  quant  à  sa 
face  antérieure  ,  formée  par  la  symphyse  pubienne,  elle  est  très 
légèrement  convexe. 
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La  direction  du  bassin  et  de  ses  détroits  est  une  question  qui 
a  beaucoup  occupé  les  accoucheurs  depuis  un  siècle.  Nous  avons 
vu  déjà  (t.  Ier,  p.  25)  que  son  inclinaison  sur  la  colonne  verté¬ 
brale  pouvait  varier  d’un  quart  de  cercle  tout  entier  ;  en  sorte 
que  le  détroit  supérieur,  dans  les  cas  extrêmes,  tantôt  regarde 
directement  en  haut  et  tantôt  directement  en  avant.  Je  revien¬ 
drai  sur  ces  faits  à  l’occasion  de  l’articulation  coxo- fémorale  ; 
pour  le  présent  je  neveux  considérer  l’inclinaison  du  bassin  que 
chez  la  femme  et  sous  le  rapport  de  la  parturition. 

Levret,  l’un  des  premiers,  a  cherché  à  établir:  l°que  le  détroit 
supérieur,  chez  une  femme  bien  conformée,  représente  un  plan 
incliné  de  derrière  en  devant,  en  sorte  que  le  sujet  étant  debout, 
une  ligne  tirée  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  au 
heu  de  jonction  de  la  première  vertèbre  du  sacrum  avec  la  se¬ 
conde,  se  trouverait  parallèle  à  l’horizon  ;  2°  qu’une  ligne  tirée 
du  même  point  de  la  symphyse  au  bord  inférieur  de  la  dernière 
vertèbre  ferait,  avec  la  précédente,  un  angle  de  35°  environ  ;  3° 
que  si  sous  cette  ligne  on  en  tire  une  autre  parallèle,  qui  parte 
de  dessous  le  coccyx,  elle  ira  passer  vers  le  bas  de  la  vulve. 

Camper,  après  Levret ,  éleva  l’angle  d’inclinaison  du  détroit 
supérieur  avec  l’horizon  à  75°  ;  Soroë  le  rabaissa  à  55  ;  Stein  le 
jeune  à  49  ;  Osiander  à  30  ;  Carus  est  revenu  à  55  comme  Soroë  ; 
Kluge  à  45,  ou  au  demi-angle  droit ,  en  sorte  que  la  plus  grande 
variété  d’opinions  régnait  sur  ce  point  de  science.  M.  Nægélé  , 
d’après  des  recherches  faites  de  1810  à  1818,  avait  fixé  cet  angle 
à  55°  ;  des  études  ultérieures  lui  montrèrent  qu’il  était  un  peu 
plus  grand, savoir,  terme  moyen,  de60°;  les  mêmes  recherches, 
continuées  depuis  pendant  six  années  consécutives,  ont  donné  pour 
résultat  : 

1"  Que  l’angle  formé  par  le  plan  du  détroit  supérieur  avec  le 
plan  horizontal ,  quand  le  sujet  est  debout,  est  en  général  de  59 
à  60°;  conséquemment  que  l’angle  sacro-vertébral  se  trouve  de 
3  pouces  9  à  10  lignes  plus  haut  que  le  bord  supérieur  de  la  sym¬ 
physe  pubienne,  et  qu’une  ligne  tirée  de  ce  dernier  point  paral¬ 
lèlement  à  l’horizon  tombe  sur  le  coccyx  à  l’endroit  où  la  se¬ 
conde  fausse  vertèbre  de  cet  os  s’unit  avec  la  troisième  ; 

2°  Que  le  terme  moyen  de  l’inclinaison  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  du  détroit  inférieur  est  un  angle  de  10  à  11°,  consé¬ 
quemment  que  la  pointe  du  coccyx  se  trouve  placée,  terme 
moyen,  de  7  à  8  lignes  plus  haut  que  le  sommet  de  l’arcade  pu¬ 
bienne. 

Les  mesures  pour  déterminer  la  position  de  la  pointe  du  coc¬ 
cyx  furent  prises  surplus  de  800  sujets ,  suivant  le  procédé  de 
Rœderer,  c’est-à-dire  en  employant  un  ruban  de  fil  ayant  un 
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plomb  à  l’une  fie  ses  extrémités.  Lorsque  le  plomb  touchait  le 
plan  horizontal  sur  lequel  la  personne  était  placée  debout,  un 
aide  le  retenait  contre  le  sol  pour  tendre  modérément  le  ru¬ 
ban,  et  l’on  pressait  légèrement  l’extrémité  supérieure  contre  le 
bord  inférieur  de  la  symphyse  et  contre  la  pointe  du  coccyx  pour 
fixer  la  hauteur  de  ces  deux  points.  Sur  500  femmes  bien  con¬ 
formées  ,  parmi  lesquelles  1*19  étaient  d’une  taille  haute,  57  de 
petite  taille  et  les  autres  de- stature  moyenne,  il  y  en  eut  454  chez 
lesquelles  la  pointe  du  coccyx  était  plus  haute ,  26  ou  elle  était 
plus  basse,  et  20  chez  lesquelles  elle  se  trouvait  au  même  niveau 
que  le  sommet  de  l’arcade  pubienne.  Le  maximum  d’élévation 
du  coccyx  fut  trouvé  de  22  lignes,  le  maximum  de  son  abaisse¬ 
ment  de  9  lignes  ;  la  marche  de  l’accouchement  n’avait  été  con¬ 
trariée  ni  par  l’une  ni  par  l’autre  disposition  (1). 

M.  Nægélé  ne  nie  point  cependant  la  possibilité  de  l’influence 
que  des  rapports  d’inclinaison  insolite  peuvent  exercer  sur  la 
marche  du  travail.  Lobstein  a  insisté  surtout  sur  l’inclinaison 
trop  forte  du  bassin  ;  il  a  même  cherché  à  établir  :  qu’t'Z  existe, 
par  cette  seule  cause ,  certains  accouche  mens  laborieux  qui  exigent 
le  secours  de  V art ,  particulièrement  la  version  de  l'enfant  par  les 
pieds,  quoique  GCt  enfant  se  présente  par  la  tctc  et  dans  une  bonne 
position. 

«  Dans  un  bassin  trop  incliné  en  avant,  dit-il,  les  obliquités 
antérieures  de  la  matrice  et  tous  les  accidensqui  peuvent  s'en¬ 
suivre  sont  inévitables.  Fait-on  prendre  à  la  femme  en  travail 
une  position  perpendiculaire,  les  contractions  de  la  matrice  diri¬ 
geront  la  tète,  à  la  vérité,  vers  l’excavation  du  sacrum  ;  mais  l’o¬ 
rifice  de  l’utérus  remontera  de  plus  en  plus  vers  l’angle  sacro- 
vertébral  pendant  que  la  paroi  antérieure  sera  de  plus  en  plus 
abaissée,  et  il  est  impossible  que  la  femme  accouche  tant  que  l’u¬ 
térus  gardera  cette  mauvaise  position.  Place-t-on,  au  contraire,  la 
femme  horizontalement,  lui  soulève-t-on  le  bassin  afin  de  rame 
ner  l’orifice  en  avant,  l’utérus  abandonnera  bien  l’axe  du  détroit 
supérieur  avec  d’autant  plus  de  facilité  que  ce  détroit  est  ordi¬ 
nairement  plus  large  d’avant  en  arrière ,  mais  tous  les  efforts  de 
la  matrice  iront  se  briser  contre  les  os  pubis. 

«  Dans  les  bassins  trop  peu  inclinés  en  avant,  et  dont  l’axe  du 
détroit  supérieur  coïncide  presque  avec  celui  de  l’excavation  du 
bassin  et  avec  la  ligne  médiane  du  corps,  comme  cela  a  lieu  chez 
les  quadrupèdes,  l’accouchement  doit  être  également  plus  labo¬ 
rieux  ,  parce  que  les  deux  points  les  plus  rapprochés  du  bassin 
étant  placés  dans  un  plan  horizontal ,  la  partie  la  plus  large  de 

(l)  Nægélé,  Le  bassin  de  la  femme  considéré  sous  le  rapport  de  son  inclinaison, 
etc.;  extrait  dans  les  Archives  gcn.  de  méd.,  t.  XIV,  p.  21>». 
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la  tête,  ainsi  que  les  épaules,  s’engagent  à  la  fois  et  en  même 
temps  dans  le  détroit  supérieur,  tandis  que  dans  ceux  des  bas¬ 
sins  dont  le  détroit  est  incliné,  ces  parties  ne  descendent  que 
l’une  après  l’autre;  qu’une  bosse  pariétale  et  une  épaule  ont  déjà 
dépassé  la  base  du  sacrum  ,  que  l’autre  bosse  pariétale  et  l’autre 
épaule  sont  encore  au  dessus  du  pubis  ;  c’est  un  avantage  mar¬ 
qué,  et  qui  facilite  beaucoup  le  passage  de  l’enfant  à  travers  le 
bassin.  » 

Je  me  suis  arrêté  un  moment  sur  cette  opinion  ,  parce  que  le 
mémoire  de  Lobstein  fut  l’objet  d’un  rapport  fait  à  la  société  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  par  Dubois  et  Désormeaux,  et 
que  ce  dernier  déclara  «  que  l’étude  des  bassins  mal  conformés 
l’avait  déjà  conduit  à  un  résultat  à  peu  près  semblable  (1).  »  On 
voit  cependant,  par  les  recherches  de  3\I.  Nægélé,  que  la  doctrine 
de  Lobstein  est  au  moins  fort  aventurée  ;  il  est  assez  remarquable 
d’ailleurs  que  l’unique  observation  de  Lobstein  avait  rapport  à 
un  bassin  dont  le  détroit  supérieur  formait  avec  l’horizon  un 
angle  de  55° ,  inclinaison  moindre  par  conséquent  que  celle  que 
M.  Nægélé  donne  comme  la  plus  naturelle. 

Mais  quand  la  symphyse  du  pubis  est  très  relevée ,  la  vulve 
conséquemment  tournée  en  avant ,  cette  disposition  doit  exposer 
plus  que  toute  autre  à  la  déchirure  du  périnée,  et  spécialement  à 
sa  déchirure  centrale.  Les  contractions  utérines  poussent  en  effet 
directement  sur  le  périnée  qui  se  distend  d’une  manière  ex¬ 
traordinaire  ;  dans  le  cas  de  déchirure  centrale  observé  à  la  cli¬ 
nique  de  Dupuytren  et  dont  j’ai  donné  l’histoire ,  la  vulve  était 
en  effet  tournée  en  avant  (2) . 

Quant  aux  dimensions  des  détroits  et  de  l’excavation,  voici  un 
tableau  donné  par  Meckel  qui  permet  d’en  apprécier  les  diffé¬ 
rences  chez  les  deux  sexes  : 


DIMENSIONS  »U  BASSIN. 

Hommes. 

Femmes. 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieu- 

res . .  • 

7  poucesS  1. 

8  pouces  G  1. 

Entre  le  milieu  des  deux  crêtes  iliaques. 

8  3 

9 

4 

Détroit  supérieur  :  diamètre  transverse.  . 

4  G 

5 

—  diamètre  oblique.  .  . 

4  5 

4 

5 

—  antéro-postérieur.  . 

4 

4 

4 

Excavation  :  diamètre  transverse.  . 

4 

4 

8 

—  diamètre  oblique.  .  . 

5 

a 

4 

—  diam.  autéro-post.  .  . 

5 

5 

8 

Détroit  inférieur  :  diamètre  transverse.  . 

3 

4 

5 

—  diamètre  antéro-post. 

3  3 

4 

4 

(1)  Voyez  Bulletins  de  lu  Faculté  de  médecine,  1818,  t.  V,  p.  817. 

(2)  Gasetle.médic,,  1832,  p.  881. 
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Au  reste,  la  plupart  des  accoucheurs  ont  donné  des  chiffres  un 
peu  différens  pour  chacune  de  ces  dimensions  ,  et  il  serait  fasti¬ 
dieux  de  chercher  à  concilier  des  différences  qui  sont  toutes  dans 
la  nature.  Ajoutons  seulement  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
du  petit  bassin  peut  s’agrandir  de  six  à  huit  lignes  par  la  rétro¬ 
cession  du  coccyx. 

§  II.  Articulations  du  bassin. 

1°  Symphyse  sacro-iliaque.  —  Elle  est  formée  par  la  réunion 
des  facettes  ovalaires  du  sacrum  et  de  l’os  iliaque ,  recouvertes 
chacune  d’une  lame  cartilagineuse  mince ,  un  peu  plus  épaisse 
du  côté  du  sacrum  ;  M.  Velpeau  prétend  même  qu’elle  n’existe 
pas  sur  l’os  iliaque.  Ces  lames  ne  se  touchent  point  ;  elles  ont 
entre  elles  une  substance  molle,  jaunâtre,  disséminée  par  flo¬ 
cons  isolés.  Leur  surface  est  rugueuse  chez  l’adulte  seulement; 
chez  les  enfans,  elle  est  lisse  ,  et  semble  même  recouverte  d’une 
synoviale  peu  apparente  (H.  Cloquet).  L’articulation  est  entière¬ 
ment  entourée  de  faisceaux  ligamenteux  très  forts ,  parmi  les¬ 
quels  deux  seulement  ont  reçu  un  nom  particulier  ;  le  ligament 
sacro-iliaque ,  qui  occupe  en  arrière  l’espace  que  laissent  entre 
eux  le  sacrum  et  l’os  iliaque,  et  le  ligament  sacro-épineux,  étendu 
entre  le  sacrum  et  l’épine  iliaque  postéro-supérieure. 

Le  sacrum  se  trouve  ainsi  enclavé ,  comme  un  double  coin  , 
entre  les  os  iliaques ,  de  manière  à  ne  pouvoir  être  déplacé  ,  soit 
en  bas ,  soit  en  arrière ,  sans  écarter  fortement  les  deux  os  et 
léser  la  symphyse  pubienne  ;  le  déplacement  en  haut  et  en  avant 
paraîtrait  plus  facile,  bien  que  toujours  empêché  par  la  nature 
et  la  puissance  des  liens  articulaires.  La  science  ne  possède  que 
quelques  cas  de  cette  luxation ,  et  encore  n’a-t-elle  lieu  le  plus 
souvent  que  d’un  côté. 

2°  Symphyse  sacro-coccy gienne.  —  La  base  du  coccyx  est  unie 
au  sommet  du  sacrum  par  une  lame  fibro-cartilagineuse  qui 
même,  selon  M.  Velpeau,  dégénérerait  au  centre  de  l’article  en 
un  véritable  cartilage  diarthrodial,  et  par  des  ligamens  en  avant 
et  en  arrière.  On  a  cru  que  dans  l’accouchement  le  coccyx  pou¬ 
vait  être  repoussé  assez  loin  en  arrière  pour  se  luxer,  ce  qui  pa¬ 
raît  fort  difficile  à  raison  de  l’étenclue  du  diamètre  coccy-pubien  ; 
mais  J.-L.  Petit  a  vu  cet  os  luxé  ou  plutôt  renversé  en  avant, 
par  suite  de  chutes  sur  le  siège.  Il  est  toujours  très  facile  de  le 
ramener  à  sa  place  naturelle,  en  appuyant  avec  le  pouce  sur  sa 
face  postérieure  ,  et  sur  sa  face  antérieure  à  l’aide  de  l’indica¬ 
teur  introduit  dans  le  rectum. 

3°  Symphyse  pubienne.  —  Cette  articulation  est  formée  par 
deux  surfaces  ovalaires  appartenant  au  pubis,  et  réunies  par  une 
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lame  fibro-cartilagineuse.  Celle-ci  est  plus  épaisse  en  avant  qu’en 
arrière;  mais  beaucoup  plus  encore  en  bas  et  en  liant;  d’où  il 
résulte  déjà  qu’on  l’attaquera  plus  sûrement  dans  ces  deux  sens 
que  dans  tout  autre.  Yers  le  centre  on  rencontre  chez  les  jeunes 
sujets,  et  même  souvent  dans  l’âge  adulte,  une  synoviale  tics 
fine,  humectée  par  un  liquide  visqueux.  Enfin,  la  symphyse  est 
assujétie  de  tons  côtés  par  des  faisceaux  fibreux  allant  d’un  pu¬ 
bis  à  l’autre  ,  et  qui  ,  plus  marqués  en  avant  et  en  bas,  prennent 
le  nom  de  ligament  pubien  antérieur  et  ligament  sous-pubien. 

Il  est  bien  démontré  maintenant  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
cette  articulation  se  relâche  vers  la  fin  de  la  grossesse ,  quelque¬ 
fois  au  point  que  la  démarche  en  devient  vacillante  ;  et  les  sym¬ 
physes  sacro  -  iliaques  participent  à  ce  relâchement.  De  là  l’idée 
de  la  diviser  complètement  lorsque  le  bassin  est  trop  étroit.  On 
fait  généralement  une  incision  longitudinale  sur  le  mont  de  Vé¬ 
nus,  pour  attaquer  la  symphyse  en  avant  ;  procédé  qui ,  au  dés¬ 
avantage  d’une  large  plaie ,  et  au  danger  d’enfoncer  le  bistouri 
jusqu’à  la  vessie  ,  offre  encore  cet  autre  inconvénient  que  la 
symphyse  est  assez  difficile  à  rencontrer  en  ce  sens.  Ainsi  Bau- 
delocque  a  figuré  le  bassin  d’une  femme  opérée  par  Alphonse 
Leroy  ,  où  la  section  avait  porté  sur  le  pubis  gauche,  et  un  autre 
sur  lequel  l’incision  faite  par  Demathiis  avait  divisé  la  branche 
descendante  de  cet  os.  Ce  procédé  a  été  avantageusement  modifié 
par  M.  Imbert,  qui,  après  avoir  séparé  le  clitoris  de  l’arcade 
pubienne  ,  et  pénétré  ainsi  au  dessous  et  en  arrière  de  la  sym¬ 
physe  ,  passe  dans  cette  première  incision  un  fort  bistouri  bou¬ 
tonné  à  tranchant  convexe  ,  le  tranchant  tourné  en  haut ,  pour 
diviser  l’articulation  de  bas  en  haut  et  un  peu  d’arrière  en  avant. 
Pour  obtenir  un  écartement  convenable,  il  est  cependant  à  peu 
près  indispensable  de  couper  une  des  racines  du  clitoris  (1). 

Mais  il  s’est  élevé  sur  la  valeur  de  l’opération  de  graves  dé¬ 
bats,  qui  ne  pouvaient  trouver  leur  solution  que  dans  des  expé- 
îdences  rigoureuses.  Baudelocque,  adversaire  déclaré  de  la  sym¬ 
physéotomie,  lui  opposait  les  expériences  suivantes  : 

Le  sujet  placé  sur  le  bord  d’une  table,  les  cuisses  médiocre¬ 
ment  écartées  et  soutenues  par  des  aides  ,  la  section  de  la  sym¬ 
physe  fit  écarter  le  pubis  immédiatement  do  trois  à  six  lignes.  Et 
portant  les  cuisses  en  dehors  le  plus  possible,  on  obtint  un  écar¬ 
tement  de  deux  pouces  et  demi  ;  toujours  alors  les  symphyses 
sacro-iliaques  étaient  déchirées  plus  ou  moins,  selon  la  forme 
particulière  du  bassin,  et  selon  leur  plus  ou  moins  de  souplesse. 

Sur  un  bassin  de  trois  pouces  et  quart  de  diamètre  antéro- 

jl)  Faure-Picquot ,  Thèse  inaug . ;  Paris,  i834,  n°  253. 
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postérieur ,  et  cinq  pouces  Je  largeur  transversale  ,  les  pubis 
étaient  à  peine  écartés  d’un  pouce ,  qu’une  des  symphyses  sa¬ 
cro-iliaques  parut  ouverte  d’une  ligne  et  demie,  et  l’autre  d’une 
ligne  seulement.  L’écartement  de  la  première  alla  jusqu’à  six 
lignes,  et  celui  de  la  seconde  jusqu’à  trois  et  demie  ;  le  périoste 
s’en  était  détaché  assez  au  loin  ,  et  leurs  ligamens  antérieurs 
s’étaient  déchirés  bien  avant  que  l’éloignement  des  pubis  ne  fut 
de  deux  pouces  et  demi. 

En  répétant  ces  expériences  sur  un  grand  nombre  de  femmes, 
Baudelocque  remarqua  que  l’un  des  pubis  se  déjetait  en  dehors 
d’ordinaire  plus  que  l’autre  ;  et  de  là  l’inégalité  de  l’écartement 
des  symphyses  sacro-iliaques,  qui  variait  depuis  deux  lignes  jus¬ 
qu’à  sept.  La  plaie  extérieure,  qui  était  de  deux  pouces  et  demi, 
se  déchirait ,  dans  tous  les  cas,  tant  du  côté  de  son  angle  supé¬ 
rieur  que  de  l’inférieur,  et  quelquefois  de  l’étendue  de  plusieurs 
travers  de  doigts. 

Mais  du  moins  quel  est  l’agrandissement  produit  au  prix  de 
ces  désordres?  Il  varie,  selon  la  forme  particulière  du  détroit  su¬ 
périeur,  l’étendue  respective  de  ses  diamètres,  et  le  chemin  par¬ 
couru  par  chaque  os  pubis.  Sur  le  bassin  de  trois  pouces  et  quart 
cité  plus  haut ,  la  distance  de  l’angle  du  pubis  droit  au  sacrum  , 
par  un  écartement  de  deux  pouces  et  demi,  s’était  augmentée  de 
cinq  lignes  et  demie  ;  celle  du  pubis  gauche  ,  de  deux  lignes  seu¬ 
lement;  le  diamètre  transversal  s’était  élargi  de  dix  lignes.  Sur 
un  alitée  de  quatre  pouces  sept  lignes  de  diamètre  sacro-pubien, 
l’angle  de  chaque  pubis  s’était  éloigné  de  cinq  lignes  du  centre 
de  la  saillie  du  sacrum,  le  diamètre  transversal  étant  augmenté 
de  dix  lignes.  Toutes  les  expériences  donnèrent  à  peu  près  les 
mêmes  résultats.  Le  diamètre  transversal  du  détroit  inférieur 
s’élargissait  beaucoup  plus  cpie  celui  du  détroit  supérieur  (1). 

Ces  essais  sont  curieux  sans  doute  ;  mais  ils  ne  sauraient  em¬ 
porter  la  conviction.  Premièrement,  Baudelocque  ne  fait  état  que 
de  la  distance  qui  existe  entre  le  sacrum  et  l’angle  symphysien 
des  pubis  ;  mais,  comme  l’observe  M.  Ànsiaux,  la  première  dou¬ 
leur,  lorsque  la  tête  est  en  bonne  position,  fait  engager  dans 
l’écartement  l’une  des  bosses  pariétales.  Deuxièmement,  en  ex¬ 
périmentant  sur  des  bassins  bien  conformés  ,  on  ne  saurait  con¬ 
clure  pour  les  bassins  mal  conformés  ;  et  nous  verrons  en  effet 
dans  un  instant  que  les  résultats  sur  ces  derniers  paraissent  plus 
avantageux.  Si  l’on  pousse  ensuite  l’écartement  jusqu’à  désunir 
les  symphyses  sacro-iliaques,  le  sacrum  peut  être  repoussé  en 
arrière  par  la  tête  de  l’enfant  ;  et  Deventer,  cité  par  Baudelocque, 

(1)  Baudelocque ,  L’art  des  accouchement ,  3e  édit,,  l.  U  ,  p.  403. 
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pensait  même  que  c’était  de  cette  rétrocession  plutôt  que  de  l’é¬ 
cartement  des  pubis,  qu’on  devait  attendre  l’ampliation  du  bas¬ 
sin  La  déchirure  des  symphyses  est  à  la  vérité  un  accident  assez 
grave ,  mais  beaucoup  moins  cependant  qu’on  ne  l’a  dit  ;  car,  en 
définitive ,  elles  ne  sont  pas  dans  un  état  différent  de  celui  de 
toute  articulation  luxée  ;  et ,  pourvu  que  l’air  n’y  pénètre  pas  , 
nous  savons  assez  qu’il  est  rare  d’y  voir  survenir  une  inflamma¬ 
tion  bien  vive. 

Mais  cette  déchirure  n’a  pas  même  lieu  aussi  facilement  sur  le 
vivant  que  sur  le  cadavre,  et  M.  An  siaux  a  signalé  cette  nouvelle 
cause  d’erreur  dans  les  expériences  de  ce  genre  ;  c’est  que  lors¬ 
qu’on  ne  tente  pas  la  symphyséotomie  immédiatement  après  la 
mort  de  l’accouchée,  les  parties  contractent  bientôt  une  roideur 
qui  ne  permet  pas  une  ampliation  considérable.  Par  exemple , 
l’expérience  ayant  été  faite  avec  toutes  les  conditions  favorables, 
dans  les  trois  cas  suivans,  voici  ce  qu’on  obtint  : 

l°La  symphyse  ayant  été  divisée  sur  un  bassin  qui  avait  deux 
pouces  et  un  quart  d’avant  en  arrière,  trois  pouces  d’écartement 
donnèrent  dix  lignes  de  plus  à  ce  diamètre. 

2°  Sur  un  bassin  de  deux  pouces  une  ligne  ,  on  obtint  : 

A  un  pouce  d’écartement.  1  lig.  1/2. 

A  deux  pouces .  7  lig. 

A  trois  pouces .  9  lig.  1/2. 

L’écartement  porté  plus  loin,  les  symphyses  sacro-iliaques  se 
déchirèrent  ; 

La  contre  épreuve  fut  faite  sur  quatre  autres  femmes,  mais  à 
un  intervalle  de  36  à  48  heures  après  la  mort  ;  les  résultats  fu¬ 
rent  les  suivans  : 

1°  Sur  un  bassin  de  deux  pouces  et  demi,  on  obtint  une  aug¬ 
mentation  de  huit  lignes  par  un  écartement  de  deux  pouces 
trois  quarts;  au-delà  de  ce  terme,  les  ligamens  sacro-iliaques  fu¬ 
rent  rompus. 

3°  Sur  les  trois  autres,  l’écartement  des  pubis  ne  put  être 
porté  qu’à  un  pouce  un  tiers  ou  un  pouce  et  demi,  ce  qui  con¬ 
corde  avec  les  résultats  obtenus  par  Baudelocque. 

En  conséquence,  M.  Ansiaux  établit  la  proposition  suivante  : 
«  Toutes  les  fois  que  le  bassin  présentera  deux  pouces  et  quart 
de  diamètre  antéro-postérieur  au  détroit  supérieur,  on  pourra 
pratiquer  la  section  de  la  symphyse  avec  succès  ;  mais  lorsque 
la  difformité  sera  plus  considérable,  il  faudra  faire  l’opération 
césarienne  (1).  » 


(l)  Ansiaux ,  Clinique  chirurg.,  p.  69. 
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Cette  proposition  est  en  effet  assez  d’accord  avec  ce  que  l’on 
a  observé  sur  le  vivant  ;  toutefois  je  ne  pense  pas  que  le  dernier 
mot  ait  encore  etc  dit  sur  la  symphyséotomie.  Aux  expériences 
deM.  Ansiaux,  tout  importantes  qu’elles  sont,  il  a  manqué  tou¬ 
jours  cette  condition  si  simple  et  si  naturelle;  il  fallait  placer  une 
tète  de  fœtus  dans  chaque  bassin,  et  voir  comment  elle  se  serait 
accommodée  pour  en  sortir.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  soit  que 
la  tète  s’engage  obliquement  ou  transversalement  dans  le  détroit 
supérieur,  le  diamètre  bipariétal  ne  répond  peut-être  jamais 
exactement  au  diamètre  sacro-pubien  ;  et  d’autre  part,  la  com¬ 
pression  réduit  encore  ce  diamètre  de  quelques  lignes.  Je  crois 
aussi  que  les  nouvelles  ressources  qui  nous  sont  offertes  par  l’ac¬ 
couchement  prématuré  artificiel  doivent  donner  une  plus  grande 
extension  à  la  section  de  la  symphyse,  puisqu’à  sept  mois  le  dia¬ 
mètre  bipariétal  n’est  que  de  deux  pouces  et  demi  environ  à  trois 
pouces  (1). 

J’aurai  quelques  mots  à  dire  du  développement  des  os  iliaques 
en  parlant  de  l’articulation  coxo-lemorale  ;  pour  le  présent  il 
suffira  de  noter  que  dans  l’extropliie  de  la  vessie,  le  bassin  par¬ 
ticipe  au  défaut  de  développement,  et  les  pubis  ne  sont  point 
réunis  sur  la  ligne  médiane. 

(1)  Voyez  t.  Ier,  p.  524  et  suiv.  —  J’ajouterai  aux  tableaux  que  j’ai  dressés 
alors  pour  apprécier  le  volume  de  la  tète  du  fœtus  aux  diverses  époques  de  la 
grossesse,  les  données  suivantes,  dues  aux  recherches  consciencieuses.de  M.  P. 
Dubois.  Il  a  mesuré  77  têtes  de  fœtus  de  l’âge  de  7  à  9  mois  ,  et  il  a  trouvé  pour 
résultat  que  le  diamètre  bi-pariétal ,  terme  moyen,  est  : 

A  9  mois,  de  5  pouces  6  à  7  lignes. 

A  8  mois,  de  5  pouces  1  à  2  lignes. 

A  7  mois,  de  2  pouces  6  à  7  lignes. 

Le  diamètre  occipito-frontal,  moins  important,  suit  des  proportions  analogues  ; 
et  outre  ces  différences  de  volume,  il  faut  tenir  compte  de  la  différence  sous  le 
rapport  de  la  réductibilité.  — P.  Dubois,  Thèse  de  concours  pour  lu  chaire  d'at- 
couchemens ,  Paris,  1854. 
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SECTION  TROISIÈME. 

DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 


Les  membres  supérieurs,  pendant  de  chaque  côté  du  tronc, 
ne  sont  pas  seulement  des  organes  de  toucher  et  de  préhension; 
ils  ont  également  pour  fonction  de  maintenir  le  corps  en  équi¬ 
libre  dans  la  marche  et  surtout  dans  une  course  un  peu  rapide  , 
où  ils  servent  véritablement  de  balancier.  Il  en  résulte  que  quand 
il  y  a  entre  eux  une  inégalité  originelle  notable,  l’équilibre  me¬ 
nace  de  se  rompre  à  chaque  instant;  la  course  est  très  difficile  ; 
et  peut-être  les  efforts  que  le  tronc  est  obligé  de  faire  pour  ne  pas 
incliner  du  côté  le  plus  lourd,  pourraient-ils  être  comptés  parmi 
les  causes  des  déviations  de  l’épine  ;  ce  qui  est  à  vérifier.  La  di¬ 
minution  d’un  de  ces  membres  par  une  amputation  a  les  mêmes 
conséquences.  J’ai  publié  V histoire  de  ce  coureur,  amputé  de 
l’avant-bras  gauche  par  Dupuytren,  et  qui  voulant  reprendre 
son  métier,  était  obligé  de  faire  des  efforts  continuels  pour  ne 
pas  tomber  du  côté  droit,  et  par  cette  dépense  de  forces  perdait 
une  grande  partie  de  son  agilité.  Dupuytren  lui  conseilla  de 
porter  un  avant-bras  artificiel  afin  de  rétablir  l’équilibre  (1). 

Le  membre  supérieur  semble  se  diviser  naturellement  en  qua¬ 
tre  grandes  sections  ,  savoir  :  Y  épaule ,  le  bras ,  1’ avant-bras  et  la 
main.  Cette  division  est  aussi  celle  que  M.  Blandin  a  suivie.  Mais 
lorsqu’on  veut  la  régulariser  par  des  limites  exactes,  telles  qu’il 
convient  à  une  description  scientifique,  on  s’aperçoit  qu’il  est 
d’autres  parties  qui  n’appartiennent  en  réalité  à  aucune  de  celles 
qui  viennent  d’être  nommées  ,  et  que  le  langage  vulgaire  même 
en  a  distinguées  :  ainsi,  le  coude  est  intermédiaire  au  bras  et  à 
l’avant-bras ,  sans  tenir  plus  à  l’un  qu’à  l’autre;  le  poignet  forme 
une  région  spéciale  entre  l’avant-bras  et  la  main.  INous  avons 
ainsi  six  chapitres  principaux  sous  lesquels  viendront  se  ranger 
les  régions  secondaires  :  M.  Velpeau  en  a  ajouté  un  septième 
pour  les  doigts  ;  mais  ils  m’ont  paru  devoir  être  compris  dans  la 
description  de  la  main. 

(1)  Gaz.  mèd.,  1B52,  p.  SOI. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

de  l’épaule. 


L’épaule  ,  dans  le  langage  ordinaire,  n’a  pas  la  même  étendue 
que  dans  le  langage  anatomique.  Pour  nous  ,  la  clavicule  et  l’o¬ 
moplate  sont  deux  parties  constituantes  essentielles  de  l’épaule, 
et  forment  d’abord  deux  régions  à  étudier.  MM.  Velpeau  et 
Blandin  y  ont  aussi  rattaché  la  région  sous-claviculaire ,  à  la¬ 
quelle  ils  ont  donné  le  nom  Maxillaire.  Je  n’ai  pas  suivi  cet 
exemple  pour  plusieurs  raisons.  D’abord  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  n’appartient  pas  plus  à  l’épaule  que  celle  du  trapèze  et  du 
grand  dorsal ,  par  exemple  ;  elle  a  au  contraire  avec  la  poitrine  et 
avec  la  région  mammaire  des  connexions  intimes  qu’il  était  peut- 
être  utile  de  conserver.  De  plus,  je  ne  saurais  approuver  cette 
extension  insolite  donnée  à  une  dénomination  dont  le  sens  était 
nettement  fixé  jusqu’à  nous;  le  creux  de  Vaisselle  constitue  en 
anatomie  comme  en  chirurgie  la  vraie  région  axillaire ,  et  il  n’y 
a  nulle  nécessité  à  l’agrandir  aux  dépens  d’une  autre.  Après  le 
creux  de  l’aisselle  ,  se  présente  à  étudier  la  région  delto'idicnne ; 
et  enfin  je  consacrerai  un  paragraphe  spécial  à  V articulation  sca- 
pulo-humérale. 

§  1.  RÉGION  DE  LA  CLAVICULE. 

Jetée  entre  les  régions  du  cou  et  de  la  poitrine ,  la  clavicule 
constitue  puur  ainsi  dire  à  elle  seule  sa  région  :  il  n’est  pas  sans 
intérêt  cependant  de  rappeler  brièvement  ses  rapports  avec  les 
parties  environnantes. 

En  avant ,  elle  est  recouverte  par  la  peau  ,  le  muscle  peaucier 
enveloppé  dans  les  deux  lames  du  fascia  sous-cutané  ,  et  le  pé¬ 
rioste.  Aucun  vaisseau  notable ,  excepté  dans  quelques  cas  ex¬ 
ceptionnels  ,  lorsque  la  veine  céphalique  passe  par  dessus  pour 
gagner  la  jugulaire  externe.  Les  filets  nerveux  assez  nombreux 
sont  ceux  qui  descendent  du  plexus  cervical  superficiel  jusque 
sur  la  poitrine. 

En  haut ,  le  trapèze  s’y  attache  dans  le  tiers  externe  ,  le  sterno- 
mastoïdien  dans  le  tiers  interne  :  entre  eux  il  n’y  a  que  l’apo¬ 
névrose  cervicale,  du  tissu  cellulo-adipeux,  quelques  veinules, 
des  ganglions  lymphatiques  et  à  peine  perceptibles  dans  l'état 
H.  25 
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normal,  mais  qui  peuvent  à  l’état  pathologique  prendre  un  vo¬ 
lume  énorme. 

En  bas ,  le  grand  pectoral  s’y  attache  dans  les  deux  tiers  in¬ 
ternes,  le  deltoïde  occupe  l’autre  tiers.  Plus  profondément,  on 
rencontre  les  insertions  de  l’aponévrose  coraco-claviculaire  et 
du  muscle  sous-clavier.  Vers  son  quart  externe  ,  la  clavicule  est 
fixée  par  des  ligamens  sur  lesquels  nous  reviendrons,  à  l’apo¬ 
physe  coracoïde  dont  elle  n’est  éloignée  que  de  quelques  lignes. 
Il  n’y  a  point  encore  de  vaisseaux. 

Mais  en  arrière  ,  les  dangers  seraient  graves  et  multipliés  sous 
le  couteau  qui  voudrait  raser  la  clavicule.  Tout-à-fait  en  dedans, 
dans  l’angle  très  aigu  formé  par  la  clavicule  et  la  dernière  côte  , 
passe  la  veine  sous-clavière  ;  en  dehors  de  la  veine  ,  l’artère  , 
déjà  un  peu  plus  profonde  ;  en  dehors  de  l’artère  ,  le  plexus 
brachial ,  mais  plus  profond  encore  et  assez  facile  à  éviter.  Ce 
n’est  pas  tout;  l’artère  scapulaire  supérieure  longe  de  dehors  en 
dedans  le  bord  postérieur  de  l’os  ;  et  presque  immédiatement  au 
dessus,  on  risquerait  de  léser  la  veine  jugulaire  externe  qui  se 
jette  dans  la  sous-clavière. 

L 'extrémité  interne  de  la  clavicule ,  articulée  avec  le  sternum  , 
est  encore  avoisinée  en  arrière  par  des  organes  plus  redoutables. 
Du  côté  droit ,  c’est  le  tronc  bracliio-céphalique  ;  du  côté  gau¬ 
che  ,  les  artères  sous-clavière  et  carotide  primitive  ;  des  deux 
côtés,  et  plus  superficiellement ,  la  veine  sous-clavière;  enfin 
le  nerf  pneumogastrique  et  la  plèvre  sont  tout  près. 

L 'extrémité  externe  ,  unie  à  l’acromion  ,  n’est  en  rapport  avec 
aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf  notable. 

Nous  avons  maintenant  à  étudier,  d’abord  la  clavicule  elle- 
même  ,  et  ensuite  ses  deux  articulations. 

La  clavicule  est  un  os  d’environ  six  pouces  de  longueur ,  fi¬ 
guré  en  S  italique  ,  de  telle  sorte  que  ,  dans  sa  position  normale, 
la  convexité  qui  avoisine  le  sternum  regarde  à  peu  près  directe¬ 
ment  en  avant,  celle  qui  touche  à  l’épaule  à  peu  près  directe¬ 
ment  en  arrière.  On  dirait  que  la  première  a  eu  pour  objet  de 
permettre  à  la  clavicule  de  contourner  la  première  côte,  dont 
elle  croise  obliquement  la  direction.  Au  commencement  de  la 
seconde  courbure,  le  bord  antérieur  del’os  présente  des  aspérités 
qui  pourraient  faire  croire  à  une  ancienne  fracture  consolidée,  si 
l’on  n’était  en  garde  contre  cette  cause  d’erreur. 

Epaisse  ,  et  affectant  la  forme  d’un  prisme  triangulaire  dans 
les  deux  tiers  internes  ,  elle  s’amincit  et  s’aplatit  de  haut  en  bas 
dans  son  tiers  externe.  Cette  c'uconstance  a  paru  pouvoir  expli¬ 
quer  la  fréquence  des  fractures  de  l’os  à  l’union  du  tiers  externe 
avec  le  tiers  moyen.  Elle  est  formée  à  l’intérieur  uniquement 
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de  tissu  spongieux  à  vastes  aréoles  ;  et  cette  structure ,  qui  rend 
fort  bien  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  brise  ,  expli¬ 
que  également  la  rapidité  de  sa  consolidation  ;  Flajani  ne  gar¬ 
dait  ces  fractures  à  l’hôpital  que  quinze  à  seize  jours,  et  les  ren¬ 
voyait  déjà  assez  bien  réunies  pour  permettre  tous  les  mouvemens 
de  l’os. 

Il  y  a  de  notables  différences  dans  la  conformation  de  la  cla¬ 
vicule  selon  les  sexes,  les  âges,  les  individus.  En  général,  elle  est 
bien  moins  courbée  et  proportionnellement  plus  courte  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte;  ce 
qui  dépend  surtout  de  ce  que  chez  l’homme  adulte  sa  moitié  ex¬ 
terne  s’incline  d’abord  fortement  en  arrière,  puis  en  devant.  La 
clavicule  de  la  femme  est  aussi  plus  arrondie;  cependant  on  trouve 
des  clavicules  de  femme  qui  ressemblent  parfaitement  à  celles 
d’hommes,  et  vice  versa.  Il  arrive  même  quelquefois  que  l’une 
des  clavicules  est  construite  sur  le  type  masculin,  et  l’autre  sur 
le  type  féminin  (Meckel).  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
une  des  clavicules  un  peu  plus  longue  que  l’autre. 

L’extrémité  sternale  ou  antérieure  ,  qui  porte  aussi  le  nom  de 
tête  ,  plus  épaisse  que  le  reste  de  l’os ,  inclinée  en  bas  et  en  avant, 
présente  une  surface  triangulaire ,  inégale  ,  légèrement  convexe 
de  haut  en  bas,  concave  d’avant  en  arrière  ,  qui  s’articule  avec 
une  fossette  sigmoide ,  inclinée  en  dehors  et  en  arrière ,  et 
comme  elle  convexe  et  concave  en  sens  opposés  ,  creusée  sur  le 
côté  de  l’extrémité  supérieure  du  sternum.  Ces  deux  surfaces  ne 
sont  point  égales  en  dimensions  ;  c’est-à-dire  que  la  tète  clavi¬ 
culaire  dépasse  en  tous  sens ,  mais  surtout  en  haut  et  en  avant, 
la  circonférence  de  la  cavité  du  sternum.  Toutes  deux  sont  re¬ 
vêtues  d’une  épaisse  couche  de  cartilage  ,  surtout  la  facette  de 
la  clavicule  ;  elles  sont  en  outre  séparées  par  un  fibro-cartilage 
inter-articulaire,  en  sorte  qu’ici,  comme  pour  le  condyle  maxil¬ 
laire  ,  il  y  a  deux  synoviales  et  deux  articulations. 

Les  ligamens,  forts  et  nombreux,  offrent  une  disposition  qui 
mérite  d’ètre  notée.  11  en  est  deux  propres  à  l’articulation  ,  les 
slcrno- claviculaires  ;  l’ antérieur  est  un  faisceau  large,  épais,  à  fi¬ 
bres  divergentes  ,  dont  la  plus  large  extrémité  s’attache  au  ster¬ 
num  ,  et  complète  en  avant  la  cavité  où  joue  la  tête  claviculaire  ; 
le  postérieur  est  plus  faible  et  plus  étroit.  Les  deux  autres  peu¬ 
vent  être  dits  surajoutés.  Le  premier  ,  ligament  ii ,tcr claviculaire , 
est  un  faisceau  très  distinct ,  aplati ,  à  fibres  parallèles  ,  étendu 
transversalement  au  dessus  du  sternum  ,  entre  les  têtes  des  deux 
clavicules.  Son  aspect  varie  beaucoup  selon  les  individus  :  tan¬ 
tôt  Simple  ,  tantôt  formé  de  plusieurs  faisceaux  séparés  ,  tantôt 
épais ,  tantôt  mince  ;  souvent  enfin  il  n’a ,  avec  le  sternum  7  que 
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de  légères  adhérences  ;  quelquefois  au  contraire  il  se  fixe  forte¬ 
ment  à  son  périoste  et  à  ses  ligamens.  Le  second,  ligament  costo- 
claviculaire ,  est  un  faisceau  court,  aplati,  très  fort, à  fibres  obli¬ 
ques,  denses  et  serrées  ,  qui  ,  de  la  partie  interne  et  supérieure 
du  cartilage  de  la  première  côte  ,  monte  obliquement  en  arrière 
et  en  dehors  pour  s’implanter  à  une  saillie  qu’offre  en  dedans  la 
face  inférieure  de  la  clavicule. 

L’autre  articulation  offre  à  la  fois  de  singulières  analogies  et 
de  grandes  dissemblances  avec  la  première.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  sont  très  petites  et  tout-à-fait  planes  ;  voilà  pour  les  dis¬ 
semblances.  Les  analogies  sont  plus  nombreuses  :  ainsi  la  sur¬ 
face  articulaire  de  la  clavicule  est  taillée  en  biseau  aux  dépens 
de  la  face  inférieure  ,  de  manière  à  appuyer  sur  l’omoplate  , 
comme  l’autre  appuie  sur  le  sternum  :  ordinairement  l’articula¬ 
tion  est  double,  au  moyen  d’un  fibro-cartilage  inter-articulaire, 
qui  cependant  manque  quelquefois.  Elle  a  deux  ligamens  pro¬ 
pres  ;  l’un  supérieur ,  l’autre  inférieur,  allant  de  la  clavicule  à  l’a- 
cromion  ;  tous  deux  très  forts,  le  supérieur  cependant  toujours 
plus  que  l’autre  ;  et  un  ligament  surajouté  dont  l’importance 
exige  une  description  plus  étendue. 

Ce  ligament  étendu  de  la  clavicule  à  l’apophyse  coracoïde  est 
très  gros  et  très  fort  ,  et  constitué  par  deux  faisceaux  manifeste¬ 
ment  séparés  en  avant  par  un  espace  anguleux  rempli  de  tissu 
cellulaire.  Le  faisceau  postérieur  et  interne  ,  ligament  conoide  de 
Boyer  ,  à  fibres  courtes  et  très  serrées  ,  a  en  effet  la  figure  d’un 
cône  renversé  ,  dont  le  sommet  s’insère  à  la  partie  la  plus  large 
de  l’apophyse  coracoïde,  et  la  base  à  une  tubérosité  que  présente 
en  arrière  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  Le  faisceau  anté¬ 
rieur  et  externe,  nommé  par  Boyer  ligament  trapèzo'ide  ,  à  cause 
de  sa  forme  quadrilatère,  est  plus  long,  plus  large  ,  moins  serré 
que  le  précédent  :  il  s’attache  d’une  part  en  dedans  et  en  arrière 
de  la  face  supérieure  de  l'apophyse  coracoïde  ;  d’autre  part  à  une 
ligne  oblique  qui  fait  suite  en  dehors  à  la  tubérosité  signalée  de 
la  clavicule  ,  et  se  prolonge  jusqu’à  l’extrémité  de  l’os.  Avant 
d’aller  plus  loin  ,  il  importe  de  remarquer  qu’il  peut  survenir 
des  fractures ,  non  pas  en  dehors  des  ligamens  coraco-clavicu- 
laires,  comme  Bichat  l’a  dit  le  premier;  mais  sur  leur  ligne 
d’insertion  qui,  s’étendant  comme  il  vient  d’être  dit,  ne  laisse 
rien  en  dehors  d’elle.  On  remarquera  de  plus  que  cette  insertion 
occupe  chez  l’adulte  une  étendue  de  près  de  deux  pouces  ,  c’est- 
à-dire  à  peu  près  tout  le  tiers  externe  de  la  clavicule  (1). 

(1)  Biclial,  Mémoire  sur  la  fracturede  la  clavicule ;  dans  les  OEuvres  chirurg. 
de  Dcsault,  l.  Ier,  p.  92.  —  P.  Grout ,  Dissertation  sur  la  fract.  de  la  clavicule; 
Jhé$e  inaug.  Paris,  1824  ,  n®  8. 
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Quelle  est  la  fonction  de  cet  os?  Pourquoi  ces  articulations 
singulières,  ces  ligamens  surajoutes? 

On  pense  généralement  que  la  clavicule  est  destinée  à  soute¬ 
nir  l’épaule  ;  et  c’est  par  l’absence  de  ce  soutien  que  l’on  expli¬ 
que  l’abaissement  de  l’épaule  dans  les  fractures  et  les  luxations 
de  la  clavicule.  Si  1  on  considère  la  direction  de  cet  os,  oblique  en 
haut  et  en  dehors  ;  si  l’on  remarque  que  son  extrémité  externe  a 
besoin  elle-même  d’être  soutenue ,  et  qu’elle  l’est  en  effet  par 
le  même  muscle  qui  soutient  l’omoplate  ,  on  se  prendra  à  dou¬ 
ter  fortement  de  la  théorie.  M.  Grout ,  qui  fait  valoir  particu¬ 
lièrement  la  petitesse  et  l’obliquité  de  l’articulation  acromio-cla- 
viculairc ,  établit  au  contraire  que  la  clavicule  sert  uniquement 
à  dévier  1  épaule  en  dehors  ,  à  l’instar  d’une  tige  horizontale 
munie  à  son  extrémité  libre  d’une  poulie  de  réflexion,  et  à  sa 
face  inférieure  d’un  moyen  d’arrêt.  La  fracture  et  même  l’abla¬ 
tion  de  la  clavicule  ne  diminuent  point  la  puissance  du  trapèze, 
cpii  supporte  toujours  également  l’omoplate  ,  mais,  dans  l’un  et 
1  autre  de  ces  cas  ,  on  conçoit  que  le  bras  doit  se  rapprocher  du 
tronc,  et  descendre  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon 
est  l  organe  suspenseur  ou  le  trapèze.  «  Si  le  rayon  était  inexten¬ 
sible  ,  ajoute  M.  Grout ,  le  moignon  de  l’épaule  ne  serait  pas 
plus  éloigné  de  la  nuque  ;  mais  comme  il  est  extensible  et  que 
le  membre  devient  plus  lourd  à  mesure  qu’il  se  rapproche  du 
rayon  perpendiculaire;  que  d’ailleurs  la  simple  rétraction  des 
muscles  abaisseurs  de  l’épaule  suffit  pour  l’attirer  en  bas  ,  il  en 
résulte  que  cette  partie  est  descendue  d’une  certaine  quantité, 
mais  d  une  quantité  peu  considérable.  »  Je  ne  saurais  admettre 
cette  dernière  partie  de  la  théorie  :  les  muscles  abaisseurs  de 
1  épaule  sont  toujours  également  contrebalancés  par  le  trapèze  : 
le  poids  du  membre  augmente  infiniment  peu  par  la  légère  ad¬ 
duction  de  1  épaule  ;  et  l’alongement  du  trapèze  me  paraît  fort 
contestable.  Mais  l’épaule  se  rapproche  du  tronc,  par  son  propre 
poids  d  abord  ,  puis  par  l’action  des  muscles  adducteurs  ,  et  par¬ 
ticulièrement  des  deux  pectoraux  ,  à  l’action  desquels  la  clavi¬ 
cule  faisait  seule  résistance.  Or  ,  que  dans  ce  mouvement  ,  le 
moignon  de  l’épaule  ne  soit  pas  plus  éloigné  de  la  nuque  ,  ce 
n’est  pas  là  la  question  :  bien  que  maintenu  au  bout  du  même 
rayon  ,  il  descendra  manifestement  à  un  niveau  d’autant  plus 
inférieur  que  ce  rayon  ,  d’abord  oblique  en  dehors  ,  se  rappro¬ 
chera  davantage  de  la  perpendiculaire. 

Cet  abaissement,  produit  par  de  telles  causes,  doit  néces- 
sahement  être  très  borne  :  il  paraît  cependant  générale¬ 
ment  fort  considérable  ;  il  y  a  plusieurs  raisons  de  ce  phéno¬ 
mène.  Delpech  a  signalé  le  déplacement  en  haut  du  fragment 
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interne,  qu’il  attribue  à  l’action  du  sterno-mastoidien ,  inséré 
presque  perpendiculairement  sur  lui.  Le  sterno-mastoidien  est 
contrebalancé  ici,  au  moins  en  grande  partie,  par  le  grand  pec¬ 
toral  ;  de  plus ,  M.  Grout  a  observé  que  le  fragment  interne 
n’est  pas  seulement  déplacé  en  haut,  mais  encore  en  avant,  et 
quelquefois  en  arrière  ;  et  il  attribue  à  la  fois  le  déplacement  en 
haut  et  en  avant  à  la  disposition  des  surfaces  et  des  ligamens  de 
l’articulation  sterno-claviculaire.  En  cassant  la  clavicule  sur  un 
cadavre ,  dit-il ,  après  l’avoir  isolée  de  tout  autre  organe ,  les 
ligamens  inter-claviculaires ,  inter-articulaires  ,  les  fibres  supé¬ 
rieures  de  la  capsule  de  l’articulation  cessent  alors  d’être  tendus 
par  le  poids  du  membre  et  par  la  résistance  des  parties  qui  com¬ 
posent  l’épaule,  et  ils  relèvent  le  fragment  sternal  en  se  relâchant. 
Pour  le  déplacement  en  arrière,  auquel  les  ligamens  s’opposent 
de  tout  leur  pouvoir ,  M.  Grout  observe  qu’il  est  rare  ;  et  il  l’at¬ 
tribue  ou  à  l’action  du  sterno-mastoïdien,  ou  à  l’action  du  trapèze 
quand  celui-ci  s’y  insère,  ou  à  l’entraînement  par  le  fragment 
externe  au  moyen  de  brides  ligamenteuses  ou  d’aspérités. 

Il  est  bien  difficile  d’apprécier  nettement  la  part  d’action  de 
ces  diverses  causes;  mais,  sans  en  rejeter  aucune,  je  regarde 
comme  les  plus  puissantes,  à  beaucoup  près,  la  force  fracturante 
et  la  direction  de  la  fracture.  Si  la  fracture  est  oblique  en  bas  et 
en  dedans ,  le  fragment  externe ,  attiré  en  bas  et  en  dedans ,  re¬ 
poussera  l’autre  directement  en  haut  ;  oblique  en  dedans  et  en 
arrière,  le  fragment  externe  sera  repoussé  en  avant,  et  vice  versa. 
Enfin  ,  avec  une  obliquité  en  bas  et  en  dehors  ,  le  fragment  in¬ 
terne  est  déplacé  directement  en  bas  et  l’externe  en  haut  ;  va- 
l'iété  rare  de  cette  fracture ,  passée  sous  silence  par  la  plupart 
des  chirurgiens  modernes,  et  dont  j’ai  observé  un  exemple  il  y  a 
onze  ans.  Quel  que  soit ,  au  reste ,  le  déplacement ,  si  la  cause 
fracturante  a  fortement  écarté  les  fragmens  l’un  de  l’autre,  cet 
écartement  persiste  ou  tend  à  se  reproduire  ,  attendu  que  les 
fragmens  se  sont  frayé  une  voie  dans  les  chairs  ;  si  elle  a  agi  3vec 
peu  de  force  ,  laissant  les  fragmens  en  contact  et  unis  par  le  pé¬ 
rioste,  les  pectoraux,  en  attirant  l’épaule  en  bas  et  en  dedans ,  fe¬ 
ront  remonter  les  deux  fragmens  ensemble  ;  alors  ils  ne  chevau¬ 
chent  point  l’un  sur  l’autre  ,  mais  ils  forment  un  angle  à  som¬ 
met  supérieur  ;  j’ai  appelé  tout  récemment  l’attention  des  élèves 
Bur  un  cas  de  ce  genre  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  déplacement  en  haut  du  fragment  interne  ,  en  l’écartant 
de  l’autre,  peut  déjà  facilement  faire  croire  à  un  abaissement  de 
l’épaule  plus  considérable  qu’il  n’est  en  réalité  ;  mais  une  autre 
cause  d’erreur  vient  de  l’attitude  choisie  par  les  malades.  De- 
sault  reconnaissait  souvent  une  fracture  de  la  clavicule  à  voir 
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marcher  le  blessé,  la  tète  et  tout  le  tronc  penchés  du  côté  af¬ 
fecté.  Bicbat  attribue  cette  attitude  aux  tirailleniens  produits  par 
le  poids  du  bras  et  au  désir  de  s’y  soustraire.  Selon  lui ,  elle  fait 
cesser  ordinairement  les  douleurs,  le  bras  se  trouvant  appuyé.  Il 
est  trop  évident  que  le  bras  trouve  ,  au  contraire  ,  moins  d’appui 
à  mesure  que  le  corps  s’en  éloigne  ;  mais  voici  la  véritable  raison 
du  bien-être  produit  par  cette  posture.  Les  muscles  pectoraux 
n’attirent  jamais  l’épaule  en  dedans  avec  plus  d’avantages  que 
quand  elle  est  plus  éloignée  de  la  perpendiculaire ,  attendu  que 
le  poids  du  membre  s’ajoute  à  leur  effort  ;  et  c’est  ce  déplacement 
en  dedans  qui ,  faisant  chevaucher  les  fragmens  et  pénétrer  les 
pointes  d’os  dans  les  chairs  ,  détermine  presque  toutes  les  dou¬ 
leurs  de  la  fracture.  En  inclinant  la  tète  et  tout  le  tronc  de  ce 
côté,  on  rapproche  l’épaule  de  la  perpendiculaire  ,  tout  en  l’é¬ 
loignant  du  sternum  ;  et  le  poids  du  membre,  qui  venait  en  aide 
aux  muscles  pectoraux ,  leur  fait  au  contraire  obstacle.  Mais , 
pour  en  revenir  à  notre  sujet,  l'inclinaison  du  corps  entraîne 
celle  de  l’épaule ,  et  augmente  de  beaucoup  les  apparences  de 
l’abaissement. 

M.  Grout  conseille, pour  reconnaître  le  degré  réelde  cet  abais¬ 
sement  ,  de  placer  une  corde  en  guise  de  ceinture  vers  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  chaque  dernière  côte ,  et  d’en  mettre  une 
semblable  au  bras  vers  la  pointe  de  l’épitrochlée.  Dans  l’état  or¬ 
dinaire  ,  ces  deux  cercles  sont  sur  le  même  plan  quand  le 
sujet  est  debout  et  le  bras  rapproché  du  tronc  ,  ou  quand  il  est 
couché  sur  le  dos,  le  bras  rapproché  et  tenu  bien  horizontal.  Si 
donc  ,  dans  une  fracture  de  la  clavicule  ,  on  trouve  le  cercle  du 
bras  plus  élevé  ou  plus  abaissé  que  celui  du  corps  ,  on  en  con¬ 
clura  pour  l’élévation  ou  l’abaissement  de  l’épaule.  Ce  moyen 
est  ingénieux  ;  malheureusement  les  deux  cercles  ne  correspon¬ 
dent  pas  exactement  chez  tous  les  individus,  comme  il  est  facile 
de  s’en  assurer  ;  ni  même  toujours  des  deux  côtés  chez  le  même 
individu  ,  puisqu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  le  bras  droit  un  peu 
plus  long  que  le  gauche  ;  puis  la  position  flottante  de  la  dernière 
côte  ,  ses  changemens  de  niveau  suivant  l’inclinaison  du  corps  , 
ne  permettent  pas  de  la  prendre  pour  point  fixe  ;  et  enfin  ,  il  est 
bien  difficile  même  de  fixer  la  position  juste  de  l’épaule  ,  qui  peut 
s’abaisser  et  s’élever  beaucoup  sans  sortir  de  l’état  normal. 

En  outre  de  l’abaissement  de  l’épaule  et  du  bras  ,  il  existe 
d’ordinaire  un  léger  mouvement  de  rotation  du  membre,  tel 
que  la  face  dorsale  de  la  main  vient  toucher  spontanément  la 
face  externe  de  la  cuisse.  M.  Grout  attribue  cette  rotation  au 
sous-scapulaire  ,  agissant  en  vue  de  relâcher  les  fibres  du  deltoide 
et  du  grand  pectoral  qui  vont  aux  deux  fragmens  ;  je  pense 
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qu’on  en  trouvera  une  explication  plus  naturelle  dans  l’inclinai¬ 
son  de  l’épaule  en  avant ,  qui  ne  peut  se  faire  sans  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  de  ce  genre. 

Pour  ma  part,  je  regarde  comme  la  principale  fonction  de  la 
clavicule  de  retenir  l’épaule  à  la  fois  en  dehors  et  en  arrière  ,  et 
de  favoriser  les  mouvemens  du  bras  dans  ces  deux  sens  ;  aussi  ce 
phénomène ,  signalé  par  presque  tous  les  auteurs  dans  la  frac¬ 
ture  de  la  clavicule,  de  l’impossibilité  de  porter  la  main  à  la 
tête  ,  est-il  fort  secondaire  ,  et  ne  se  retrouve  même  pas  toujours, 
tandis  que  l’élévation  du  bras  en  dehors  et  en  arrière  est  impos¬ 
sible  dans  certaines  limites.  Les  individus  chez  qui  la  clavicule 
a  été  cassée  se  trouvent  ainsi  dans  la  condition  des  animaux  sans 
clavicule,  qui  portent  bien  la  patte  à  la  tête  ,  mais  ne  peuvent 
l’écarter  ni  en  arrière,  ni  même  en  dehors.  Tous  les  phénomènes 
de  la  fracture  de  la  clavicule  remontent  en  définitive  à  cette  ori¬ 
gine  unique,  que  l’épaule  est  ramenée  en  avant  et  en  dedans; 
et  c’est  à  ce  déplacement  qu’il  faut  presque  uniquement  s’op¬ 
poser. 

On  en  remarque  cependant  quelquefois  un  autre  qui  en  est 
tout-à-fait  indépendant,  et  que  M.  Grout  a  signalé  le  premier. 
Lorsque  l’épaule  est  élevée  ,  dit-il ,  la  clavicule  éprouve  un  mou¬ 
vement  de  rotation  qui  tend  à  rendre  antérieure  sa  face  supé¬ 
rieure  ,  et  qui  fait  saillir  en  haut  le  bord  postérieur.  Ce  phéno¬ 
mène  est  dû  à  ce  qu’en  même  temps  que  l’omoplate  éprouve  un 
mouvement  de  bascule ,  par  lequel  son  angle  inférieur  est  porté 
en  dehors  et  en  avant ,  et  son  angle  externe  en  dedans  et  en  ar¬ 
rière  ,  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  coracoïde  se  trouve  porté 
sous  le  tubercule  qui  donne  attache  au  ligament  conoïde  ;  et 
comme  dans  l’état  ordinaire,  ce  tubercule  est  placé  en  dedans  du 
bord  supérieur  de  l’apophyse  coracoïde  et  sur  la  face  antérieure 
de  cette  éminence  que  l’on  sait  être  oblique  en  avant;  il  en  ré¬ 
sulte  que  la  clavicule  paraît  tournée  directement  en  haut.  Mais 
aussitôt  que  ces  deux  parties ,  le  tubercule  et  le  bord  ,  se  trou¬ 
vent  superposées  ,  la  clavicule  éprouve  la  demi-rotation  indi¬ 
quée,  puisqu’elle  est  plus  élevée  près  de  son  bord  postérieur,  et 
qu’elle  est  retenue  à  l’antérieur  par  la  pression  de  la  peau  et  des 
couches  aponévroliques  sous-jacentes.  Lors  donc  que  la  clavicule 
est  fracturée  et  élevée ,  il  n’y  a  que  le  fragment  auquel  appar¬ 
tient  le  tubercule  qui  éprouve  le  mouvement  de  rotation  ;  l’autre 
reste  dans  son  état  ordinaire.  Toujours,  qu’il  y  ait  ou  non  che¬ 
vauchement  ,  on  verra  le  mouvement  de  rotation  de  l’extrémité 
externe  dans  les  fractures  inlra-coracoïdiennes  ,  et  de  l’interne 
dans  les  fractures  extra-coracoidiennes  ;  la  clavicule  n’offre  plus 
la  continuité  de  sa  lace  supérieure  sur  toute  son  étendue  ;  il  y  en 
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a  une  portion  qui  est  supérieure,  et  une  autre  qui  est  antérieure. 
Mais  ce  déplacement  n’est  pas  le  fait  de  la  fracture  même  ;  il  est 
produit  par  les  appareils  dans  lesquels  on  relève  fortement  l’é¬ 
paule.  Je  doute  d’ailleurs  qu’il  soit  aussi  constant  que  M.  Grout 
le  fait  entendre. 

A  raison  de  la  position  toute  spéciale  de  l’os  et  des  mouve- 
mens  complexes  qui  s’y  rattachent,  le  traitement  de  ses  frac¬ 
tures  est  une  des  grandes  difficultés  de  l’art.  Il  n’est  pas  d’appa¬ 
reil  qui  remplisse  toujours  et  complètement  le  but  ;  ce  qu’expli¬ 
quent  très  bien  et  la  variété  des  fractures  et  la  différence  de 
conformation  de  l’os  même. 

On  avait  dit  que  du  moins  les  fractures  extra-coracoïdiennes 
étaient  tout-à-fait  exemptes  de  déplacement  ;  M.  Grout  a  juste¬ 
ment  soutenu  le  contraire  ;  et  j’en  ai  rencontré  un  cas  où  la 
saillie  du  fragment  interne  était  de  plus  d’une  ligne.  Si  la  frac¬ 
ture  était  très  en  dehors,  il  pourrait  y  avoir  quelque  difficulté  à 
reconnaître  si  elle  existe  à  la  pointe  de  la  clavicule  ou  à  celle  de 
l’acromion.  L’anatomie  a  fourni  à  M.  Grout  un  moyen  très 
simple  de  diagnostic  ;  en  tirant  une  ligne  longitudinale  sur  le 
milieu  de  la  face  antérieure  du  bras,  l’articulation  acromio-cla- 
viculaire  se  trouve  toujours  à  l’extrémité  supérieure  de  cette  li¬ 
gne  ;  et  je  ne  manque  jamais  ,  ajoute-t-il ,  quand  je  veux  mesu¬ 
rer  comparativement  deux  clavicules  ,  d’arriver  de  suite  ,  au 
moyen  de  ce  procédé ,  chez  tous  les  sujets  ,  à  l’articulation  acro- 
mio-claviculaire. 

Les  luxations  de  l’articulation  sterno-claviculaire  sont  rares,  et 
le  plus  ordinairement  elles  ont  lieu  en  avant.  Leur  mécanisme 
est  facile  à  saisir  ;  la  cause  en  est  une  violence  extérieure  qui 
porte  l’épaule  brusquement  en  arrière  ;  la  clavicule  appuie  alors 
par  son  tiers  interne  sur  la  première  cote  ,  et  agit  comme  un  le¬ 
vier  du  premier  genre  sur  la  partie  antérieure  de  sa  capsule. 

Les  luxations  de  l’extrémité  acromiale  sont  plus  communes. 
On  nie  généralement  la  possibilité  de  la  luxation  sous-acromiale, 
bien  qu’elle  ait  été  démontrée  par  l’autopsie  depuis  plus  de 
soixante  ans.  Il  est  à  la  vérité  certains  sujets  chez  cpii  la  clavicule 
et  l’acromion  sont  tellement  taillés  en  biseau  ,  que  la  première 
appuyant  sur  l’autre  ne  peut  guère  passer  dessous  sans  fracture  ; 
mais  chez  les  jeunes  sujets  cet  obstacle  est  rare  ;  chez  les  adultes 
même  on  voit  fréquemment  les  deux  surfaces  articulaires  taillées 
presque  perpendiculairement  ;  et  enfin  quand  le  cartilage  inter¬ 
articulaire  existe,  c’est  une  circonstance  évidemment  favorable 
à  la  production  de  cette  luxation  (1). 


(l)  Malgaigne,  Des  luxations  de  la  clavicule,  etc.;  Gaz.mèd.,  1056,  p.  ICO, 
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La  luxation  sus-acromiale  est  plus  commune,  et  le  mécanisme 
n’en  est  pas  bien  clairement  établi.  J’inclinerais  volontiers  à 
croire  qu’il  faut  une  violence  extérieure  qui  porte  assez  brusque¬ 
ment  l’acromion  en  bas  et  l’apophyse  coracoïde  en  haut  pour 
que  la  clavicule  bascule  sur  cette  dernière ,  comme  elle  fait  sur 
la  première  côte  pour  les  luxations  sterno-claviculaires.  Quoi 
qu’il  en  soit,  toujours  la  capsule  est  déchirée  en  totalité  et  les 
ligamens  coraco-claviculaires  rompus  en  tout  ou  en  partie;  de  là 
deux  degrés  principaux  de  la  luxation ,  caractérisés  par  la  saillie 
plus  ou  moins  forte  de  la  clavicule  au  dessus  de  l’acromion.  Je 
laisse  au  premier  degré  le  nom  de  luxation  incomplète  pour  le 
distinguer  de  l’autre  ,  bien  que  les  surfaces  articulaires  soient  en¬ 
tièrement  disjointes  ;  quand  le  déplacement  est  léger ,  il  faut 
prendre  garde  de  le  confondre  avec  une  saillie  congéniale  de  la 
clavicule  qu’on  rencontre  chez  certains  sujets. 

Les  luxations  de  la  clavicule  ont  cela  de  commun,  qu’elles  sont 
fort  aisées  à  réduire ,  mais  fort  difficiles  à  maintenir  réduites  ;  on 
est  presque  toujours  obligé  d’appliquer  une  forte  compression 
pour  empêcher  les  os  de  se  disjoindre.  J’avais  trouvé  que  pour 
les  luxations  sus-acromiales,  l’ élévation  du  bras  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  de  manière  à  lui  faire  former  avec  le  cou  un  angle  de  45°, 
aidée  d’une  extension  fort  légère,  suffisait  sans  pression  pour  re¬ 
mettre  les  os  en  place  ;  sur  un  second  sujet ,  observé  cet  été  ,  la 
réduction  s’est  faite  de  même  ;  mais  sur  un  troisième?,  l’élévation 
du  bras  augmentait  au  contraire  la  saillie  de  la  clavicule ,  et 
l’extension  la  plus  forte  ne  réussit  pas  mieux.  Sur  ce  dernier 
malade,  j’observai  que  les  os  demeuraient  en  contact  parfait 
lorsqu’on  le  couchait  sur  le  dos  ,  l’épaule  du  côté  malade  n’étant 
ni  trop  relevée  ,  ni  trop  abaissée  ;  on  sait  que  cette  position  a  été 
admise  par  quelques  chirurgiens  pour  les  fractures  de  la  clavi¬ 
cule.  Serait-ce  là  en  définitive  la  méthode  la  plus  sûre  ?  L’expé¬ 
rience  seule  en  décidera  ;  seulement,  j’ajouterai  qu’il  est  essen¬ 
tiel  d’assujétir  l’épaule  par  un  appareil  solide,  pour  éviter  les 
mouvemens  du  malade  soit  pendant  la  veille ,  soit  pendant  le 
sommeil. 

§  IL  RÉGION  DE  l’oMOPI.ATE. 

1°  Limites. 

Cette  région ,  bien  que  mobile  sur  le  tronc ,  est  une  des  plus 
fixes  du  corps  humain  quant  à  ses  limites  ,  constituées  par  les 
trois  bords  de  l’omoplate.  Le  bord  postérieur  et  le  bord  externe 
sont  assez  faciles  à  sentir  sous  la  peau  :  il  en  est  de  même  de 
l’angle  supérieur  et  de  l’angle  inférieur  ;  mais  le  bord  supérieur 
étant  profondément  caché  chez  beaucoup  de  sujets,  nous  éta- 
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blirons  pour  limite  supérieure  la  ligne  factice  qui  nous  a  servi  à 
circonscrire  la  région  postérieure  du  cou ,  et  qui  est  supposée 
s’étendre  de  la  septième  épine  cervicale  à  l’insertion  du  bord 
antérieur  du  trapèze  sur  la  clavicule.  De  même ,  l’angle  antérieur 
se  confondant  avec  l’articulation  scapulo-humérale ,  nous  serons 
obligés  de  lui  substituer  une  ligne  qui ,  de  l’angle  inférieur  de 
l’acromion  ,  descendrait  verticalement  au  bord  postérieur  de 
l’aisselle. 

La  région  scapulaire  est  partagée  naturellement  en  deux  ré¬ 
gions  secondaires  par  l’épine  de  l’omoplate,  qui  la  traverse  dans 
toute  sa  largeur.  La  région  supérieure  répond  à  la  fosse  sus- 
épineuse,  l’autre  à  la  fosse  sous-épineuse  ;  je  ne  leur  donnerai  pas 
d’autres  noms. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Fosse  sus-épineuse.  On  y  trouve  successivement  : 

1°  La  peau. 

2°  Une  couche  cellulo-adipeuse  dense ,  de  laquelle  on  peut 
détacher ,  si  l’on  veut ,  le  feuillet  celluleux  du  fascia  superfi- 
cialis. 

3°  Le  muscle  trapèze. 

4°  Un  peloton  adipeux  spécial ,  qiii  occupe  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  tout  l’espace  qu’y  laisse  libre  le  muscle  sus-épineux  ; 
c’est  comme  une  sorte  de  coussin  destiné  à  supporter  les  fardeaux 
qu’on  met  sur  l’épaule,  lesquels,  sans  cet  intermédiaire,  compri¬ 
meraient  la  peau  sur  les  saillies  osseuses  de  la  clavicule  et  de 
l’épine  de  l’omoplate.  Il  est  en  conséquence  plus  épais  du  côté 
de  l’acromion  que  partout  ailleurs. 

5°  L’aponévrose  sus-épineuse. 

6°  Le  muscle  sus-épineux  ,  et  enfin  l’os. 

Fosse  sous-épineuse.  Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau. 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse  ,  avec  le  fascia  superficialis. 

3°  Une  couche  musculaire  fort  incomplète,  formée  :  1°  en 
haut  et  en  arrière ,  par  le  tendon  triangulaire  du  trapèze  et  les 
fibres  qui  s’y  rattachent  ;  2°  en  haut  et  en  avant ,  par  le  bord 
postérieur  du  deltoïde  ;  3°  au  niveau  de  l’angle  inférieur,  par  le 
bord  supérieur  du  grand  dorsal. 

4°  L’aponévrose  sous-épineuse. 

5°  Le  muscle  sous-épineux  ;  et  vers  le  bord  externe  de  l’os, 
une  portion  des  muscles  petit  et  grand  ronds;  au  dessous  d’eux, 
l’os. 

Si  l’on  veut  pénétrer  au  delà  de  l’os  ,  on  tombe  dans  la  fosse 
sous-scapulaire,  remplie  par  le  muscle  du  même  nom.  Sous  ce 
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muscle,  une  fine  aponévrose  qui  le  recouvre.  Sous  cette  aponé¬ 
vrose,  un  tissu  cellulaire  lâclie,  imprégné  de  sérosité  et  de  graisse, 
et  continu  avec  celui  de  l’aisselle. 

Les  artères  sont  :  1°  la  scapulaire  postérieure  ,  née  de  la  sous- 
clavière,  et  qui,  après  avoir  traversé  la  région  sus-claviculaire, 
descend  obliquement  en  arrière  sous  les  muscles  trapèze  et  an¬ 
gulaire,  puis  verticalement  sous  le  rhomboïde,  le  long  du  bord 
postérieur  de  l’omoplate,  pour  se  terminer  en  se  divisant  près  de 
son  angle  inférieur.  Elle  envoie  de  petites  branches  aux  muscles 
sus-épineux  et  sous-scapulaire  ;  2°  la.  scapulaire  supérieure  qui , 
après  avoir  longé  le  bord  postérieur  de  la  clavicule,  pénètre  dans 
la  fosse  sus-épineuse  au  niveau  de  l’échancrure  coracoidienne, 
descend  entre  la  racine  del’acromion  et  le  col  de  l’omoplate  jus¬ 
que  dans  la  fosse  sous-épineuse,  et  se  divise  en  deux  branches 
principales,  dont  l’une  suit  le  bord  antérieur  de  l’omoplate  pour 
se  rendre  aux  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  tandis  que 
l’autre  marche  transversalement  en  arrière  sous  l’épine  de  l’o¬ 
moplate  ,  et  se  distribue  au  sous-épineux  ;  3°  enfin  la  sous-sca¬ 
pulaire ,  née  de  l’axillaire  vis-à-vis  le  bord  inférieur  du  tendon 
du  sous-scapulaire,  descend  obliquement  le  long  du  bord  infé- 
rieur  de  ce  muscle,  et,  bientôt  bifurquée,  envoie  une  branche 
dans  la  fosse  sous-épineuse,  et  une  autre  le  long  du  bord  anté¬ 
rieur  de  l’omoplate  qui  se  distribue  au  grand  dorsal  et  au  grand 
dentelé  ;  4°  enfin,  la  circonflexe  postérieure  jette  aussi  quelques 
rameaux  au  sous-scapulaire  et  au  grand  rond  ;  toutes  ces  artères 
communiquent  d’ailleurs  ensemble. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Les  lymphatiques  vont 
aux  ganglions  de  l’aisselle  ou  à  ceux  du  cou. 

Les  nerfs  sont  1°  le  sus-scapulaire  qui  accompagne  l’artère 
scapulaire  supérieure,  excepté  qu’il  passe  sous  le  ligament  cora- 
co'idien,  tandis  que  l’artère  passe  au  dessus  ;  2”  les  branches  sous- 
scapulaires,  ordinairement  au  nombre  de  trois,  d’ailleurs  sans 
importance  ;  4°  enfin  quelques  filets  du  nerf  axillaire  qui  vont  au 
muscle  sous-scapulaire. 

3°  Considérations  spéciales. 

Cette  région  prête  peu  à  d’autres  considérations  chirurgicales 
que  celles  qui  se  déduisent  de  la  superposition  de  ses  plans.  Si 
un  abcès  se  développait  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  l’os  , 
on  aurait  le  choix  de  l’ouvrir  par  l’aisselle  s’il  y  faisait  une  forte 
saillie  ,  sinon  par  la  fosse  sous-épineuse,  en  se  servant  du  trépan. 
C’est  cette  voie  que  Percy  a  suivie  pour  extraire  des  balles  logées 
sous  l’os  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

Toutefois ,  la  position  et  les  mouvemens  de  l’omoplate  même 
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ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  le  chirurgien.  Jetce  sans  point  d’ap¬ 
pui  pour  ainsi  dire  au  milieu  de  muscles  forts  et  nombreux , 
1  omoplate  offre  un  mécanisme  de  mouvemens  qui  ne  ressemble 
à  aucun  autre.  On  ne  peut  dire  qu’elle  s’élève  ou  qu’elle  s’a¬ 
baisse  ,  car  très  rarement  le  fait-elle  en  totalité.  Un  de  ses  an¬ 
gles,  fixé  à  la  clavicule,  sert  comme  de  centre  autour  duquel  se 
meuvent  les  deux  autres  ;  mais  ce  centre  est  mobile  lui-même,  et 
peut  se  mouvoir  alors  cpie  les  muscles  fixent  l’un  des  deux 
autres  angles.  Il  y  en  a  donc  toujours  deux  qui  se  meuvent  au 
moins  ;  c’est  une  espèce  de  bascule  où  l’élévation  de  l’acromion, 
par  exemple  ,  fait  descendre  l’angle  postérieur  et  quelquefois 
saillir  en  dehors  l’inférieur.  Nous  reviendrons  sur  ces  données 
pour  expliquer  certains  phénomènes  des  luxations  scapulo-humé- 
rales  ;  je  me  bornerai  actuellement  aux  déductions  qu’on  peut 
en  tirer  ,  lorsqu’on  a  à  exercer  la  contre-extension  sur  l’omo¬ 
plate.  On  peut  bien,  en  appuyant  sur  un  seul  angle,  obtenir  une 
immobilité  incomplète  :  c’est  ce  que  faisait  Desault ,  qui  agis¬ 
sait  sur  l’angle  inférieur;  c’est  ce  que  le  chirurgien  pourrait  faire 
lui-même  dans  la  méthode  que  j’ai  proposée  pour  ces  luxations, 
en  faisant  coucher  son  malade  et  mettant  le  pied  sur  l’acromion; 
cela  sans  doute  suffira  souvent.  Mais  si  l’on  a  besoin  d’une  contre- 
extension  plus  exacte ,  il  faut  agir  sur  deux  angles  à  la  fois.  On 
placera  donc  une  pelote  sur  l’angle  inférieur ,  pour  l’empêcher 
de  se  porter  en  dehors  ;  le  plein  d’une  serviette  dont  les  deux 
extrémités  viendraient  se  tordre  sur  l’épaule  opposée,  assujéti- 
rait  la  pelote  et  l’angle.  Un  autre  lac  la  pressant  sur  l’acromion, 
à  l’instar  de  la  courroie  de  Freeke,  serait  tiré  en  bas  parallèle¬ 
ment  à  l’axe  du  corps.  Ainsi  deux  angles  seraient  fixés  ,  et  par 
conséquent  le  troisième,  par  une  méthode  sure,  sans  beaucoup 
d’embarras  et  surtout  sans  inconvénient  (1). 

§  III.  RÉGION  DELTOÏDIENNE  OU  DU  MOIGNON  DE  l’ÉPAULE. 

1°  Limites. 

Les  limites  de  cette  région  sont  celles  du  muscle  deltoïde  lui- 
même;  elle  représente  donc  un  triangle  à  base  supérieure  ,  cir¬ 
conscrit  en  haut  par  les  attaches  du  deltoïde  à  la  clavicule ,  à 
l’acroinion  et  à  l’épine  de  l’omoplate;  en  avant,  par  une  ligne  ti¬ 
rée  du  tiers  externe  de  la  clavicule  à  l’empreinte  cleltoïdienne 
de  l’humérus  ;  en  arrière ,  par  le  bord  postérieur  du  même 
muscle  ,  assez  facile  à  sentir  sous  la  peau  ,  surtout  lorsqu’on  le 
fait  contracter.  Sans  doute ,  avec  cette  circonscription ,  elle  em- 

(1)  Malgaigne,  Mémoire  sur  les  luxations  scapulo-humér aies  ;  Journ.  des 

Progrès,  t.  III ,  i>.  109. 
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piète  un  peu  en  arrière  sur  la  région  scapulaire ,  en  bas  sur 
le  bras  proprement  dit  ;  et  il  serait  plus  rigoureux  d’établir  des 
lignes  idéales  ,  dont  l’une  couperait  transversalement  le  muscle 
au  niveau  de  l’aisselle  ;  l’autre  descendrait  directement  de  l’angle 
inférieur  de  l’acromion  ;  mais  il  me  semble  préférable  de  donner 
des  limites  naturelles  ,  lorsque  nous  sommes  assez  heureux  pour 
en  trouver ,  sauf  à  éviter  dans  les  détails  de  fastidieuses  répé¬ 
titions. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  premières  couches  se  succèdent  avec  une  régularité  remar¬ 
quable  ;  ce  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  dans  laquelle  on 
retrouve  des  traces  du  fascia  superficialis  ; 

3°  Une  lame  aponévrotique  fort  mince ,  qui  se  continue  par 
en  bas  avec  la  forte  aponévrose  brachiale  ,  et  qui  envoie  des  pro- 
longemens  celluleux  entre  les  faisceaux  du  deltoïde  ; 

4°  Le  deltoïde,  muscle  très  fort  et  très  épais,  presque  tout 
composé  de  fibres  charnues. 

5°  Au  dessous  de  ce  muscle ,  les  objets  sont  plus  variés  ;  ainsi 
l’on  trouve,  à  la  partie  postérieure  de  la  région,  les  couches  déjà 
signalées  dans  la  région  scapulaire  ,  et  plus  bas  les  tendons  réu¬ 
nis  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal,  formant  le  bord  postérieur 
de  l’aisselle  ; 

En  avant  et  de  haut  en  bas  ,  les  ligamens  coraco-claviculaires, 
l’apophyse  coracoïde,  l’origine  du  coraco-brachial  et  de  la  courte 
portion  du  biceps  ,  descendant  verticalement  du  sommet  de  cette 
apophyse  ,  mais  bientôt  cachés  par  le  tendon  du  grand  pectoral, 
et  enfin  ce  tendon  lui-même. 

Enfin,  le  centre  de  la  région  est  occupé  par  l’articulation  sca- 
pulo-humérale ,  dont  les  rapports  extérieurs  sont  les  suivans  :  la 
tète  humérale  apparaît  d’abord,  tournant  en  dehors  ses  deux  tu¬ 
bérosités  ,  savoir  :  le  trochitcr  en  haut  et  en  arrière ,  auquel 
viennent  s’insérer  trois  muscles ,  le  sus-épineux ,  le  sous  -  épineux 
et  le  petit  rond  ;  le  trocliin  en  avant ,  auquel  s’insère  le  muscle 
sous-scapulaire.  Ces  deux  tubérosités  sont  séparées  par  la  gout¬ 
tière  bicipitale,  convertie  en  canal  par  une  bande  fibreuse  ,  et 
traversée  par  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  qui  monte 
verticalement  et  pénètre  dans  l’articulation  même. 

Les  quatre  muscles  insérés  aux  tubérosités  humérales  recou- 
vrent  en  grande  partie  la  capsule  articulaire,  et  forment  comme 
une  calotte  musculo-tendineuse  à  l’articulation.  Cette  calotte  est 
surmontée  par  la  voûte  acromio-coracoïdienne ,  formée  par  l’a- 
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popliyse  coracoïde,  l’acromion  et  le  ligament  spécial  qui  les  unit. 
Entre  l’articulation  et  la  voûte,  est  un  espace  de  quelques  lignes, 
rempli  en  partie  par  le  tendon  du  sus-épineux  ,  et  au  dessus  de 
lui  par  une  bourse  muqueuse  spéciale  et  du  tissu  cellulaire  sé¬ 
reux.  11  faut  y  ajouter  toutefois  le  ligament  coraco-huméral,  qui 
se  rend  de  l’apophyse  coracoïde  au  trochiter  ;  et  un  autre  liga¬ 
ment  accessoire  que  j’ai  signalé  dans  mon  premier  mémoire  sur 
les  luxations  scapulo-liumérales  (1),  et  qui,  du  bord  et  de  la  face 
inférieure  de  racroinion  ,  descend  aussi  vers  le  trochiter ,  et  sé¬ 
pare  les  tendons  des  muscles  sus  et  sous-épineux.  Enfin  au  des¬ 
sus  de  la  voûte  même,  se  voit,  quand  on  a  enlevé  le  deltoïde  , 
un  espace  triangulaire  borné  en  dedans  par  le  bord  externe  de 
l’apophyse  coracoïde  ;  en  dehors  et  en  arrière ,  par  la  clavicule 
et  le  sommet  de  l’acromion  ,  sans  autre  limite  en  avant  que  le 
ligament  acromio-coracoïdien  ;  ce  triangle  a  reçu  le  nom  de  co- 
raco-clai’iculairc. 

Au  dessous  de  la  tète  et  des  tubérosités  humérales  ,  commence 
ce  qu’on  appelle  le  col  chirurgical  de  l’humérus,  qui  s’étend  infé¬ 
rieurement  jusqu’aux  insertions  du  grand  pectoral  et  du  grand 
dorsal.  L’os  ,  dans  toute  cette  étendue  ,  n’est  recouvert  en  avant 
que  par  le  périoste ,  le  long  tendon  du  biceps  enfermé  dans  sa 
gouttière,  et  un  tissu  cellulaire  fort  lâche  qui  le  sépare  de  la  face 
postérieure  du  deltoïde. 

Les  artères  de  cette  région  sont  :  1°  Y  acromiale ,  née  de  l’axil¬ 
laire  au  niveau  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral  ;  elle  des¬ 
cend  obliquement  en  dehors  ,  et ,  parvenue  à  l’interstice  cellu¬ 
leux  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde  ,  elle  se  divise  en 
deux  branches  ;  l’une  supérieure,  qui  remonte  dans  cet  interstice 
jusqu’à  la  clavicule  et  se  distribue  à  la  peau  du  moignon  de  l’é¬ 
paule  et  à  la  capsule  scapulo-humérale  ;  l’autre  qui  descend  en¬ 
tre  les  deux  muscles  et  se  distribue  finalement  à  tous  les  deux. 
2°  La  circonjlexe  postérieure ,  née  de  l’axillaire  au  dessus  de  la 
tète  humérale  ;  elle  se  porte  horizontalement  en  arrière ,  con¬ 
tourne  l’humérus,  passe  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et 
grand  rond,  entre  l’os  et  la  longue  portion  du  triceps,  remonte 
tn  dehors  sous  le  deltoïde,  et  se  distribue  à  ce  muscle  ,  au  petit 
rond  et  au  sous-épineux,  et  enfin  à  la  capsule  ;  3°  la  circonjlexe 
antérieure ,  très  petite  branche  de  l’axillaire,  souvent  même 
fournie  par  la  précédente  ;  elle  se  porte  horizontalement  en  avant 
et  en  dehors  sous  le  muscle  coraco-brachial  et  la  courte  portion 
du  biceps  ,  et  côtoyant  le  bord  supérieur  des  tendons  des  muscles 
grand  dorsal  et  grand  rond  ,  passe  au  devant  de  l’humérus  ,  par 

(i)/owrn.  dtt  Progrèi,  1830,  t.  III,  p.  IC7. 
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dessous  le  long  tendon  du  biceps  ,  envoie  des  rameaux  au  muscle 
sous-scapulaire  et  à  la  capsule  ,  et  enfin  se  perd  dans  l’épaisseur 
du  deltoïde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères  ,  à  l’exception  de  la 
veine  céphalique 3  qui  monte  dans  l’interstice  cellulaire  qui  sépare 
le  grand  pectoral  du  deltoïde  ,  et  dont  nous  avons  noté  la  termi¬ 
naison  dans  la  région  thoracique. 

Les  nerfs  sont  fournis  presque  exclusivement  par  le  nerf  axil¬ 
laire  ou  circonfcxe.  Né  de  la  partie  interne  et  postérieure  du 
plexus  brachial,  il  se  contourne  en  arrière  et  en  dehors  entre  le 
col  huméral  et  la  longue  portion  du  triceps ,  donne  quelques 
filets  aux  muscles  sous-scapulaire,  petit  rond  et  sous-épineux, 
et  gagne  enfin  le  bord  postérieur  de  la  face  interne  du  deltoïde, 
dans  lequel  il  achève  de  se  distribuer. 

3°  Considérations  spéciales. 

Le  muscle  deltoïde  est  l’organe  capital  de  cette  région  ;  il  îe- 
couvre  et  protège  l’articulation  scapulo-humérale  ;  et  tous  les 
procédés  d’amputation  ou  de  résection  dans  cette  articulation 
ont  pour  condition  essentielle  de  diviser  le  deltoïde  ,  et  ne  diffè¬ 
rent  guère  que  par  la  manière  de  faire  cette  division. 

Pour  l’amputation  ,  par  exemple  ,  on  peut  rallier  ces  procédés 
à  quatre  méthodes.  Tantôt,  comme  Lafaye  ,  Ravaton  ,  Dupuy- 
tren  ,  on  comprend  presque  tout  le  deltoïde  dans  un  vaste 
lambeau  carré  ou  demi-circulaire  ,  adhérant  par  son  côté  supé¬ 
rieur.  Cette  méthode  a  un  avantage  ,  c’est  que  le  lambeau  re¬ 
couvre  parfaitement  la  plaie  sur  laquelle  il  s’applique  en  partie 
par  son  propre  poids  ;  mais  elle  a  d’assez  graves  inconvéniens. 
Qu’on  fasse  le  lambeau  de  dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en 
dehors  ,  on  ne  peut  le  faire  remonter  au  delà  de  la  base  de  la 
voûte  acromio-coracoïdienne  ,  et  il  n’est  pas  facile  d’aller  déter¬ 
rer  pour  ainsi  dire  la  tête  humérale  dans  la  concavité  de  cette 
voûte  ,  où  elle  est  recouverte  encore  par  ce  qui  reste  du  deltoïde. 
On  divise  les  deux  artères  circonflexes  près  de  leur  origine ,  ce 
qui  est  peu  de  chose  ;  on  risque  ,  si  l’on  avance  trop  en  dedans, 
d’atteindre  la  veine  céphalique  à  une  assez  grande  hauteur  et 
l’artère  acromiale,  ce  qui  n’est  pas  bien  grave  encore.  Mais  on 
coupe  en  arrière  le  tronc  du  nerf  circonflexe  ,  et  l’on  en  sépare 
complètement  la  masse  du  deltoïde  qui  ne  reçoit  l’influx  nerveux 
que  par  cette  source.  Chez  deux  vétérans  amputés  par  cette  mé¬ 
thode,  après  longues  années  on  observait  une  cicatrice  transver¬ 
sale  ,  adhérant  au  centre  de  la  côte  de  l’omoplate  ;  cette  cicatrice 
était  surmontée  d’un  bourrelet  charnu,  épais,  indolent,  et  frappé 
d’un  sentiment  de  froid  presque  habituel  -,  c’était  là  le  lambeau 
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qui  recouvrait  la  cavité  glénoide  (1).  Ce  froid  du  lambeau  ne  re¬ 
connaîtrait-il  pas  pour  cause  la  section  du  tronc  nerveux? 

La  méthode  circulaire,  à  laquelle  se  rattache  le  procédé  de 
Ledran  père,  évite  ces  inconvéniens ;  mais  le  deltoïde  n’étant 
pas  détaché  si  haut ,  la  difficulté  de  déraciner  la  tète  humérale 
est  encore  plus  grande  ,  et  elle  augmente  à  mesure  que  la  sec¬ 
tion  des  chairs  s’éloigne  davantage  de  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne. 

La  méthode  ovalaire  ,  faisant  descendre  ses  incisions  du  som¬ 
met  de  l’acromion ,  sépare  bien  à  la  vérité  la  portion  antérieure 
du  deltoïde  de  tous  ses  filets  nerveux  ;  mais  là  ils  sont  déjà  très 
ténus  et  très  multipliés  ,  et  conséquemment  plus  disposés  à  re¬ 
prendre  de  nombreuses  communications  par  la  cicatrice.  Les  ar¬ 
tères  circonflexes  sont  lésées  encore  ,  mais  plus  loin  de  leur  ori¬ 
gine  ;  toutefois,  comme  je  l’ai  dit,  cet  avantage  mérite  à  peine 
d’ètre  mis  en  ligne  de  compte  ,  et  il  faut  toujours  ou  lier  les  ar¬ 
tères  ,  ou  faire  appliquer  dessus  le  doigt  d’un  aide  pour  arrêter 
le  sang  pendant  qu’on  achève  l’opération.  Si  l’on  lait  remonter 
le  sommet  du  /\  ,  décrit  par  les  deux  premières  incisions  /jus¬ 
qu’au  sommet  de  l’acromion  ,  on  s’expose  à  un  danger  infini¬ 
ment  plus  grave.  La  portion  du  deltoïde  qui  répond  directement 
à  la  cavité  glénoide,  est  ainsi  retranchée  ;  les  deux  portions  laté¬ 
rales  se  rétractent  et  laissent  à  nu  cette  cavité,  qui  doit  alors  se 
dépouiller  de  son  cartilage  et  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus 
pour  concourir  à  la  cicatrice  ;  j’ai  été  témoin  d’une  opération 
suivie  de  cette  fâcheuse  conséquence.  M.  Larrey  y  échappe  en 
ne  faisant  remonter  à  l’acromion  qu’une  incision  simple  ,  et  en 
commençant  son  /\  seulement  à  un  pouce  plus  bas. 

Mais  la  difficulté  de  désarticuler  n’est  guère  moindre  ;  la  saillie 
de  l’acromion  gène  toujours  la  manœuvre  du  couteau.  M.  Lis- 
franc  s’est  pris  corps  à  corps  avec  cette  difficulté ,  et  non  seule¬ 
ment  il  l’a  surmontée  ;  mais  le  procédé  qu’il  a  imaginé  peut 
passer,  sous  le  rapport  de  la  célérité  ,  pour  le  prodige  de  la  mé¬ 
decine  opératoire.  Il  est  fondé  sur  les  données  suivantes  :  lors¬ 
que  le  muscle  deltoïde  est  coupé  en  travers  ,  et  qu’on  a  détruit 
le  tissu  lamineux  serré  qui  rattache  la  capsule  à  l’acromion  (les 
deux  ligamens  accessoires  que  j’ai  décrits  plus  haut),  la  tète  de 
rinunérus  ,  en  raison  de  la  laxité  de  la  capsule  ,  peut ,  au  moins 
sur  le  cadavre  ,  s’éloigner  de  l’acromion  d’environ  un  pouce  ; 
mais  si  l’on  coupe  de  dedans  en  dehors  les  tendons  du  muscle 
sus-épineux,  de  la  longue  portion  du  biceps,  une  partie  du  sous- 
épineux  et  la  portion  correspondante  de  la  capsule,  les  fibres 

(1)  Larrey,  Clinique  ehir.,  t.Y,  p.  203, 
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musculaires  et  tendineuses  qui  restent  se  trouvent  disposées 
obliquement ,  et  n’ayant  plus  d’adhérences  avec  l’acromion  , 
permettent  à  la  tête  humérale  de  s’en  éloigner  de  deux  pou¬ 
ces  (1). 

Or  ,  une  voie  toute  naturelle  s’offrait  pour  porter  le  couteau 
du  premier  coup  sur  toutes  ces  parties.  L’acromion  et  l’extré¬ 
mité  de  la  clavicule  qui  y  est  jointe  offrent  une  légère  inclinai¬ 
son  de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant  ;  inclinaison  d’autant 
plus  marquée  que  l’on  relève  davantage  le  moignon  de  l’épaule  ; 
d’autre  part ,  entre  le  bord  supérieur  de  la  cavité  glénoïde  et  le 
point  où  l’acromion  se  détache  de  l’omoplate  ,  il  y  a  un  demi- 
pouce  environ  d’intervalle  occupé  par  le  col  de  cet  os  ;  et  entre 
le  bord  postérieur  de  cette  cavité  et  l’angle  postérieur  de  l’acro- 
mion  ,  il  n’y  a  pas  moins  d’un  pouce  ;  dispositions  heureuses 
pour  faire  pénétrer  le  couteau  d’arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut  entre  l’acromion  et  la  tète  humérale  revêtue  de  la  capsule, 
et  couper  du  même  coup  cette  capsule  avec  ses  tendons  près  de 
ses  attaches  à  l’omoplate.  La  pointe  du  couteau  se  dégage  d’ail¬ 
leurs  sans  obstacle  au  côté  externe  du  triangle  coraco-clavicu- 
laire ,  à  la  seule  condition  de  diviser  en  descendant  le  ligament 
acromio-coracoidieu.  On  sait  comment  ce  procédé  s’exécute; 
pour  le  bras  gauche  ,  par  exemple  ,  on  tient  sa  partie  supérieure 
éloignée  du  tronc  de  trois  à  quatre  pouces;  le  chirurgien  plonge 
le  couteau  au  côté  externe  du  bord  postérieur  de  l’aisselle,  au  de¬ 
vant  des  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond,  et  lui  fait  lon¬ 
ger  la  face  postérieure  et  externe  de  l’humérus.  La  lame  de  l’ins¬ 
trument,  dans  ce  premier  temps,  doit  être  disposée  de  manière 
que  son  plat  forme  avec  l’axe  de  l’épaule  un  angle  de  45°  ,  le 
tranchant  supérieur  un  peu  porté  en  avant ,  l’inférieur  dirigé  en 
arrière  ;  lorsque  la  pointe  est  arrivée  sous  l’acromion  ,  on  l’a¬ 
baisse  par  un  mouvement  de  bascule  de  manière  à  suivre  l’in¬ 
clinaison  de  celte  apophyse  et  à  venir  sortir  au  point  indiqué. 
On  taille  sans  nulle  difficulté  un  lambeau  supérieur  et  postérieur  ; 
la  capsule  et  ses  tendons  largement  divisés  permettent  d’entrer 
à  plein  tranchant  dans  l’article,  etde  pratiquer  d’un  second  coup 
le  lambeau  antérieur  ;  et  si  ce  procédé  n’encourait  pas  le  repro¬ 
che  de  trop  alonger  la  plaie  à  la  fois  par  en  haut  et  par  en  bas,  il 
1’emporterait  certainement  sur  tous  les  autres. 

C’est  à  ce  procédé  que  j’avais  donné  la  préférence  pour  la 
résection  de  la  lele  humérale  ,  en  se  bornant  à  faire  le  lambeau 
postérieur;  je  pensais  que  la  désarticulation  serait  trop  diffi¬ 
cile  avec  une  simple  incision  pratiquée  sur  le  deltoïde.  Si ,  en 

^1)  LisfraDC  ,  Mémoire  tur  des  méthodes  et  des  procédée  nouveaux  pour  pratt 
l’amputai,  dam  fart .  scupulo-knmér.;  Archiv.  gén.  d»  méd.,  t.  II,  p»  13. 


de  l'épaule.  U 08 

effet,  on  fait  cette  incision  verticale  sous  l’acromion,  les  difti cultes 
sont  énormes;  mais  en  avant,  on  peut  diviser  plus  haut  le  del¬ 
toïde,  et  la  portion  antérieure  de  la  voûte  acromio-coracoidienne 
est  beaucoup  moins  éloignée  de  la  cavité  glénoide.  M.  Baudens, 
l’un  de  nos  chirurgiens  militaires  les  plus  distingués,  a  bien  voulu 
répéter  devant  moi  un  procédé  fort  simple  qu’il  a  imaginé  pour 
cette  résection  :  il  pratique  son  incision  verticale  presque  au  dessous 
de  l’apophyse  coracoïde ,  fait  une  petite  incision  transversale  à 
chacun  des  bords  de  la  plaie  du  deltoïde,  sans  toucher  à  celle  de 
la  peau  ;  et  par  cette  espèce  de  débridement,  parvient  très  facile¬ 
ment  sur  la  capsule  qu’d  divise  sans  rencontrer  aucun  obstacle. 
Une  idée  en  amenant  une  autre,  j’ai  pensé  qu’en  pratiquant  l’in¬ 
cision  plus  en  dehors ,  vis-à-vis  le  sommet  du  triangle  coraco- 
claviculaire  ,  et  la  faisant  remonter  jusqu’à  ce  sommet,  il  ne  se¬ 
rait  plus  besoin  des  petites  incisions  latérales  de  M.  Baudens.  Ce 
projet  mis  sur-le-champ  à  exécution  ,  m’a  donné  le  plus  beau  ré¬ 
sultat  possible  :  l’articulation  est  mise  à  nu  non  seulement  en 
avant ,  mais  encore  par  sa  partie  supérieure  ,  jusque  près  de  la 
cavité  glénoide  ;  les  bords  de  la  plaie  s’écartent  d’eux-mêmes,  et 
laissent  la  place  libre  à  toutes  les  manœuvres  du  couteau.  Je  re¬ 
garde  donc  ce  procédé ,  et  par  sa  simplicité  et  par  sa  facilité, 
comme  de  beaucoup  supérieur  à  tous  les  autres. 

Le  deltoïde  est  le  muscle  abducteur  et  élévateur  du  bras  ;  à 
peine  est-il  aidé  dans  cette  action  par  le  sus-épineux.  Aussi , 
lorsqu’il  est  paralysé,  le  bras  ne  peut  plus  être  écarté  du  tronc  , 
bien  moins  encore  relevé.  On  a  attribué  cette  paralysie  dans  les 
cas  de  luxation  à  la  compression  du  nerf  axillaire  ;  nous  verrons, 
en  faisant  l’histoire  de  l’aisselle,  jnsqu’à  quel  point  cette  opinion 
est  fondée. 

Lorsque  l’acromion  est  fracturé ,  le  deltoïde  ,  qui  s’y  insère 
perpendiculairement  ,  l’emporte  naturellement  sur  le  trapèze  ; 
le  fragment  externe  est  entraîné  en  bas.  Sir  A.  Cooper  conseille 
de  soulever  le  coude ,  en  le  portant  à  la  fois  en  dehors  et  un  peu 
en  arrière,  à  l’aide  d’un  coussin  qui  l’écarte  du  thorax.  Il  ne 
rapporte  aucun  fait  à  l’appui  de  cette  doctrine,  qui  me  paraît 
fort  hasardée.  Comme  ce  grand  chirurgien  le  reconnaît  lui-même, 
il  faut  ici  relâcher  le  deltoïde  ;  et  l’unique  moyen  d’obtenir  ce 
relâchement,  est  de  maintenir  le  bras  le  plus  relevé  possible , 
et  au  moins  à  angle  droit  sur  le  tronc. 

Une  fracture  tout-à-fait  analogue  serait  celle  de  l’apophyse 
coracoïde  ;  toutefois  il  y  aurait  une  grande  différence,  selon 
que  la  fracture  siégerait  en  avant  ou  en  arrière  des  ligamens 
coraco-claviculaires.  Dans  le  premier  cas,  le  fragment  serait  en¬ 
traîné  à  la  fois  en  bas  par  les  muscles  coraco-brachial  et  biceps, 
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et  en  dedans  par  le  petit  pectoral  ;  dans  le  second  ,  les  ligamens 
s’opposeraient  presque  absolument  au  déplacement  du  fragment; 
mais  l’omoplate  pourrait  s’en  éloigner  dans  certains  mouvemens, 
et  le  résultat  serait  le  même  que  si  ces  ligamens  étaient  rompus. 
Le  repos  complet ,  la  flexion  de  l’avant-bras,  et  un  spica  pour 
maintenir  l’omoplate  ,  seraient  les  indications  essentielles. 

M.  Lisfranc  avait  demandé  si ,  en  cas  de  nécessité ,  aucune 
veine  n’étant  apparente  ,  on  ne  pourrait  pas  découvrir  la  cépha¬ 
lique  qui  rampe  constamment  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pec¬ 
toral  :  il  s’agirait  de  faire  dans  cette  direction  une  incision  d’un 
pouce  jusqu’aux  muscles.  Personne  que  je  sache  n’a  eu  le  cou¬ 
rage  de  le  tenter. 

§  IY.  —  De  l’aisselle. 

1°  Limites. 

L'aisselle  ,  creux  de  Vaisselle  ,  cavité  axillaire  ,  est  une  cavité 
située  entre  la  partie  interne  et  supérieure  du  bras  et  les  côtes , 
révélée  à  l’extérieur  par  une  dépression  bien  marquée  de  la  peau, 
et  par  deux  bords  saillans  qu’on  appelle  bord  antérieur  et  bord 
postérieur  de  l’aisselle.  L’aisselle  est  singulièrement  extensible  : 
tantôt  elle  s’aplatit  quand  le  bras  se  colle  contre  le  tronc  ,  et 
l’on  n’y  peut  pas  même  glisser  le  doigt;  tantôt  l’écartement  du 
bras  lui  donne  une  largeur  extraordinaire  ;  de  telle  sorte  que 
dans  certains  procédés  de  réduction  pour  les  luxations  scapulo- 
liumérales,  on  y  enfonce  le  poing,  le  talon  ,  etc.  Pour  s’accom¬ 
moder  à  la  fois  à  cette  grande  dilatation  et  à  cet  affaissement 
alternatifs ,  l’aisselle  est  principalement  remplie  de  tissu  cellu¬ 
laire  adipeux  ,  lamelleux  ,  très  lâche  et  très  compressible  ;  mais 
dans  ce  tissu  sont  plongés  des  organes  dont  les  rapports  sont  de  la 
plus  haute  importance. 

Nos  anatomistes  attribuent  à  la  cavité  axillaire  la  forme  d’une 
pyramide  creuse  triangulaire,  ayant  une  paroi  interne,  repré¬ 
sentée  par  le  muscle  grand  dentelé  appliqué  sur  les  côtes ,  une 
paroi  antérieure  constituée  par  les  muscles  grand  et  petit  pec¬ 
toral  ,  et  une  postérieure  formée  par  les  tendons  du  grand  dor¬ 
sal  et  du  grand  rond  ,  et  plus  haut  par  l’omoplate  et  le  muscle 
sous-scapulaire  ;  de  plus,  ilslont  monter  celte  pyramide  jusque 
sous  la  clavicule  ,  confondant  avec  1  aisselle  la  région  sous-clavi¬ 
culaire.  L’aisselle  est  pour  nous  beaucoup  plus  rétrécie.  Comme 
elle  n’est  dans  l’ordre  anatomique  et  physiologique  que  la  face 
interne  de  l’articulation  scapulo-humérale  ,  elle  ne  remonte  pas 
plus  haut  que  celte  articulation  ;  ainsi,  elle  est  limitée  en  haut 
et  en  dehors  par  l'apophyse  coracoïde ,  en  haut  et  en  dedans  par 
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le  petit  pectoral  ;  et  eu  médecine  opératoire  ,  celte  limite  est 
également  naturelle  ;  car  le  petit  pectoral  et  le  plexus  brachial 
qu’il  recouvre  séparent  l’artère  axillaire  en  deux  portions  bien 
distinctes,  l’une  qu’on  lie  sous  la  clavicule,  l’autre  qu’on  attaque 
par  l’aisselle. 

Or,  l’aisselle  ainsi  considérée  n’est  pas  une  cavité  à  trois  parois 
seulement  ;  elle  en  a  quatre  ;  et  il  est  bien  étrange  que  l’on  ait 
oublié  précisément  la  plus  essentielle  et  la  plus  importante,  la 
paroi  externe  ,  qui  est  en  rapport  avec  les  nerfs ,  les  vaisseaux 
et  l’articulation  ,  et  qui  fait  suite  à  la  face  interne  du  bras. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Si  l’on  relève  fortement  le  bras,  de  telle  sorte  que  cette  paroi 
externe  devienne  en  même  temps  supérieure,  et  que  l’on  dissèque 
les  couches  de  l’aisselle  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  , 
on  trouve  successivement  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée ,  mêlée  de  cellules 
fibreuses  qui  contiennent  des  ganglions  lymphatiques  superfi¬ 
ciels  ; 

3°  L’aponévrose  ; 

4°  Une  couche  de  tissu  adipeux  ,  contenant  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  profonds ,  et  se  prolongeant  en  haut  vers  la  région 
claviculaire  ; 

5°  Une  couche  spéciale ,  formée  par  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
de  l’aisselle  enfermés  dans  leur  gaîne  celluleuse  ,  et  dont  les 
rapports  seront  spécialement  étudiés  plus  loin. 

6°  Enfin,  la  paroi  externe  ,  exactement  limitée  en  avant  par 
le  tendon  du  grand  pectoral,  en  arrière  par  les  tendons  du  grand 
rond  et  du  grand  dorsal  ;  elle  présente  d’avant  en  arrière  :  1°  la 
courte  portion  du  biceps,  accolée  au  coraco-brachial ,  montant 
ensemble  vers  le  bec  coracoïdien  ,  où  se  fait  leur  insertion  ;  c’est 
à  leur  côté  postérieur  que  se  trouve  le  faisceau  nerveux  et  vas¬ 
culaire  ;  2°  l’extrémité  humérale  du  muscle  sous  -  scapulaire  , 
qui,  croisant  presque  transversalement  la  direction  des  précé- 
dens  ,  lorsque  le  bras  est  pendant  près  du  tronc,  leur  est  au 
contraire  presque  parallèle  dans  la  position  donnée  :  ce  mus¬ 
cle  est  alors  fortement  tendu ,  et  recouvre  la  face  interne  de  l’ar¬ 
ticulation  et  de  la  tète  humérale  ;  3°  le  triceps  ,  tendu  sur  la 
partie  inférieure  de  l’articulation  et  de  la  tête  humérale,  mais 
caché  en  partie  par  la  saillie  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal. 
Entre  ces  deux  muscles  qui  passent  dans  cette  position  pardessus 
l’articulation  en  bas  et  en  arrière  ,  et  le  sous-scapulaire  qui  la 
recouvre  en  dedans  ,  il  reste  un  espace  étroit,  en  forme  de  bou- 
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tonnière  ,  par  lequel  apparaît  à  nn  la  capsule  scapulo-humé- 
rale  qu’aucun  muscle  ne  recouvre  en  ce  point,  et  qui  forme, 
avec  le  col  rie  l’omoplate  en  haut  et  le  col  chirurgical  de  l’humé¬ 
rus  en  has,  la  dernière  couche  de  l’aisselle. 

Outre  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaires  qui  doivent  être 
décrits  à  part ,  il  est  diverses  branches  de  petit  calibre  qui  par¬ 
courent  l’aisselle  ou  du  moins  ses  parois,  h’ artère  acromiale  et  la 
thoracique  supérieure  appartiennent  à  la  paroi  antérieure,  et  ont 
été  décrites  avec  la  région  thoracique.  La  thoracique  inférieure , 
mammaire  longue  ou  mammaire  externe ,  décrite  également  alors , 
descend  le  long  de  la  paroi  interne  ,  entre  le  grand  dentelé  et  les 
muscles  pectoraux  ,  pour  se  rendre  à  la  mamelle ,  mais  fort  en 
avant  de  la  cavité  axillaire. 

La  sccipulaire  commune  ou  sous-scapulaire  est  plus  importante  ; 
elle  naît  de  l’axillaire  ,  vis-à-vis  le  bord  inférieur  du  tendon  du 
sous-scapulaire ,  derrière  le  plexus  brachial  ;  envoie  aussitôt  quel¬ 
ques  rameaux  assez  considérables  aux  ganglions  de  l’aisselle  et 
au  muscle  sous -scapulaire  ;  après  quoi  elle  descend  oblique¬ 
ment  le  long  du  bord  inférieur  de  ce  muscle ,  et  se  divise  bientôt 
en  deux  branches  ,  dont  l’une  continue  sa  route  jusqu’au  tiers 
inférieur  du  bord  antérieur  de  l’omoplate,  et  se  distribue  alors 
au  grand  dentelé  et  au  grand  dorsal  ;  l’autre  ,  plus  considéra¬ 
ble  ,  se  recourbe  sur  le  bord  antérieur  de  l’omoplate,  et  se  perd 
dans  la  fosse  sous-épineuse  ,  en  donnant  des  rameaux  à  tous  les 
muscles  voisins. 

Enfin  viennent  les  artères  circonflexes ,  dont  nous  avons  vu  la 
terminaison  dans  la  région  précédente.  Toutes  deux  naissent  de 
la  partie  postérieure  de  l’axillaire,  au  dessous  de  la  tète  humérale. 
La  postérieure  contourne  l’humérus  en  passant  entre  le  muscle 
sous-scapulaire  et  le  grand  rond  ,  puis  entre  l’os  et  le  triceps  ; 
Y  antérieure  se  porte  en  avant  et  en  dehors  sous  le  coraco-brachial 
et  la  courte  portion  du  biceps,  en  côtoyant  le  bord  supérieur  des 
tendons  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal. 

Les  veines  accompagnent  les  artères. 

Les  nerfs  ,  à  part  les  gros  troncs  du  plexus  brachial ,  sont  en¬ 
core  assez  nombreux  ;  ainsi ,  du  plexus  même  sortent  en  avant 
les  rameaux  thoraciques  antérieurs ,  en  arrière  les  sous-scapulaires, 
en  dedans  le  thoracique  postérieur  ou  respirateur  externe.  De  la 
paroi  interne ,  émergent  en  outre  les  rameaux  externes  des  trois 
premiers  nerfs  dorsaux,  qui  traversent  l’aisselle  pour  se  porter  au 
bras  ;  enfin  ,  on  y  a  poursuivi  quelques  filets  sous-claviculaires 
du  plexus  cervical  superficiel. 
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3°  Considérations  spèciales. 

L’aisselle  est  revêtue  par  une  peau  fine  ,  colorée  ,  couverte  de 
poils ,  criblée  de  follicules  qui  sécrètent  une  matière  huileuse 
odorante  ,  souvent  âcre  et  irritante  ;  et  enfin  d’une  sensibilité 
telle,  surtout  à  la  titillation,  que  les  chirurgiens  du  moyen  âge 
lui  donnaient  le  nom  de  clialouilloir.  Toutes  ces  propriétés  font 
que  la  peau  de  l’aisselle  ne  peut  pas  être  soumise  pendant  long¬ 
temps  à  une  compression  un  peu  forte  ,  ni  même  chez  quelques 
individus  à  la  compression  la  plus  modérée.  Il  en  résulte  tantôt 
un  prurit  insupportable  ,  tantôt  de  vives  douleurs  avec  rougeur 
et  même  ulcération  de  la  peau  ;  aussi  le  coussin  de  Desault  poul¬ 
ies  fractures  et  les  luxations  de  la  clavicule  ne  peut  pas  être  sup¬ 
porté  par  tous  les  sujets. 

A  la  face  profonde  des  tégumens,  s’épanouit  une  sorte  de  liga¬ 
ment  cellulo-fibreux  ,  qui  va  s’attacher  par  son  autre  extrémité 
à  l’apophyse  coracoïde.  Ce  ligament,  découvert  par  M.  Gerdy, 
paraît  avoir  pour  fonction  d’attirer  en  haut  la  peau  du  creux  de 
l’aisselle  ,  et  de  prévenir  ainsi  l’affaissement  de  cette  cavité. 

Le  tissu  adipeux  sous-cutané,  traversé  par  les  fibresdu  ligament 
axillaire  ,  occupé  en  outre  par  les  ganglions  axillaires  superfi¬ 
ciels  ,  est  un  peu  plus  dense  que  d’ordinaire.  Les  abcès  qui  s’y 
développent  portent  le  non  d 'abcès  superficiels  ,  par  opposition 
aux  abcès  profonds  qui  naissent  au  dessus  de  l’aponévrose.  On 
craint  que  ceux-ci  ,  entravés  dans  leur  marche  du  côté  de  la 
peau  ,  ne  se  propagent  dans  la  région  sous-claviculaire  ,  et  ne 
procurent  la  fonte  de  tout  le  tissu  adipeux  de  ces  régions.  On 
confond  ici ,  à  mon  avis  ,  diverses  choses.  Il  est  des  abcès  énor¬ 
mes  ,  qui  envahissent  de  prime-abord  une  grande  masse  de  tissu 
cellulaire ,  et  occasionnent  ainsi  une  grave  perte  de  substance  ; 
mais  en  vertu  de  leur  étendue  primitive  ,  et  non  à  cause  de  la 
résistance  d’une  aponévrose  très  faible  en  réalité.  La  meilleure 
preuve  en  est  que  les  abcès  sus  -  aponévrotiques  de  l’aisselle , 
lorsqu’ils  sont  petits  dans  l’origine,  traversent  fort  bien  l’aponé¬ 
vrose  sans  produire  tous  ces  dégâts.  Du  reste  ,  pour  ouvrir  ces 
abcès,  surtout  lorsqu’ils  sont  situés  un  peu  profondément,  il  faut 
se  souvenir  cpie  le  faisceau  nerveux  et  vasculaire  longe  la  paroi 
externe,  et  porter  le  bistouri  de  préférence  du  côté  interne. 
Quand  ils  font  la  moindre  saillie  sous  la  peau  ,  je  relève  le  bras 
le  plus  possible  ,  et  je  plonge  le  bistouri  de  haut  en  bas,  le  tran¬ 
chant  vers  la  peau  ,  de  manière  à  traverser  l’abcès  à  sa  base  et  à 
l’ouvrir  en  retirant  l’instrument. 

Les  muscles  des  patois  axillaires  ont  été  examinés  dans  les 
diverses  régions  auxquelles  ils  appartiennent  ;  mais  la  disposition 


608  ANATOMIE  CHIRURGICALE 

du  sous-scapulaire  et  des  tendons  réunis  du  grand  rond  et  du 
grand  dorsal  mérite  une  sérieuse  attention.  Dans  l’élévation 
forcée  du  bras ,  attitude  la  plus  propre  à  la  production  des 
luxations  scapulo-humérales,  ces  muscles  sont  fortement  tendus, 
et  l’espèce  de  boutonnière  qu’ils  laissent  entre  eux  n’a  pas  plus 
de  quelques  lignes  de  largeur.  Ils  forment  donc  là  un  nouvel 
obstacle  à  la  sortie  de  la  tète  humérale,  après  que  la  capsule  est 
rompue  :  il  faut  qu’ils  cèdent  ou  qu’ils  se  déchirent;  et  leur 
tension  ne  leur  permettant  pas  de  céder,  la  déchirure  est  inévi¬ 
table.  Elle  porte  principalement  sur  le  sous -scapulaire  ,  plus 
mince  et  plus  directement  opposé  au  passage  que  les  deux  au¬ 
tres.  Cependant,  dans  les  expériences  sur  le  cadavre  ,  il  est  très 
rare  que  ceux-ci  n’aient  pas  quelques  unes  de  leurs  fibres  dé¬ 
chirées. 

L’artère  axillaire  ,  dans  la  région  qui  nous  occupe ,  monte  le 
long  de  la  paroi  interne  de  l’aisselle  ,  le  long  du  col  et  de  la  tète 
de  l’humérus  ,  et  plus  rigoureusement  encore  le  long  du  bord 
interne  ou  postérieur  du  muscle  coraco-brachial  :  elle  continue 
donc  exactement  le  trajet  de  l’artère  humérale  ;  ce  n’est  qu’au 
dessus  de  l’articulation  scapulo-humérale  qu’elle  s’incline  en  de¬ 
dans  pour  se  rapprocher  du  tiers  interne  de  la  clavicule.  On 
peut  sans  difficulté  la  sentir  battre  dans  le  creux  de  l’aisselle  ,  la 
comprimer  sur  la  tête  de  l’humérus  ,  et  enfin  la  lier.  Voici  pour 
cette  opération  les  rapports  essentiels  à  connaître. 

Le  trajet  de  l’artère  est  indiqué,  à  part  ses  battemens,  par 
une  ligne  longitudinale  qui  séparerait  le  tiers  antérieur  du  tiers 
moyen  de  l’aisselle.  C’est  sur  cette  ligne  qu’il  faut  pratiquer  une 
incision  de  deux  pouces  environ  ;M.  Manec  arrive  à  peu  près  au 
même  résultat  en  la  faisant  à  six  ou  huit  lignes  du  bord  axil¬ 
laire  antérieur.  Après  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrose 
sont  divisés  dans  la  même  étendue.  On  tombe  alors  sur  le  fais¬ 
ceau  nerveux  et  vasculaire  ainsi  disposé.  La  veine  axillaire  uni¬ 
que  ,  placée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  se  présente  d’abord  ; 
on  l’écarte  en  arrière  de  préférence.  Au  dessous  d’elle  viennent 
les  six  nerfs  du  plexus  brachial ,  savoir  :  en  dehors  et  tout  con¬ 
tre  le  muscle  coraco-brachial  ,  le  nerf  médian,  le  plus  gros  de 
tous  ;  en  dedans  de  lui  ou  plutôt  en  arrière  ,  le  cutané  interne , 
qui  en  est  le  plus  petit  ;  plus  postérieurement  le  cubital  et  le  ra¬ 
dial  ;  ce  dernier  égale  presque  en  volume  le  nerf  médian  ,  et 
quelquefois  même  il  le  surpasse.  Des  deux  autres  nerfs,  le  cu¬ 
tané  externe  ou  musculo-cutané  est  placé  plus  en  dehors  et  en 
avant  que  le  médian  lui-même  ;  mais  il  descend  d’abord  oblique¬ 
ment  en  dehors  derrière  le  muscle  coraco-brachial ,  et  bientôt 
même  s’enfonce  dans  ce  muscle  qu’il  traverse  ;  il  est  donc  tout-à- 
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fait  écarté  du  théâtre  de  l’opération.  Le  dernier,  ou  le  nerf  cir¬ 
conflexe,  naît  de  la  partie  interne  et  postérieure  du  plexus,  et  pres¬ 
que  aussitôt  après  sa  naissance  il  s’enfonce  entre  les  deux  muscles 
ronds,  puis  entre  le  col  de  l’humérus  et  le  triceps,  très  près  de 
l’articulation ,  de  manière  à  s’éloigner  plus  encore  de  l’artère 
que  le  musculo-cutané. 

Il  ne  reste  donc  en  réalité  que  quatre  cordons  nerveux  qui 
enveloppent  l’artère  ;  et  celle-ci  se  trouvé  placée  presque  direc¬ 
tement  derrière  le  nerf  médian,  ou  plutôt  entre  celui-ci  et  le 
cutané  interne.  L’essentiel ,  pour  tomber  juste  sur  le  vaisseau, 
est  de  s’assurer  delà  position  de  ceux-ci,  etde  ne  pas  les  confon¬ 
dre  avec  les  deux  autres.  Pour  cela  M.  Lisfranc  ,  après  avoir 
poussé  son  incision  jusqu’aux  nerfs  ,  fait  relever  le  bord  anté¬ 
rieur  de  la  plaie ,  reconnaît  le  muscle  coraco-brachial ,  en  de¬ 
dans  de  lui  les  nerfs  médian  et  le  cutané  interne ,  plus  loin 
le  cubital  et  le  radial ,  et  il  écarte  les  deux  premiers  pour  trou¬ 
ver  l’artère.  Le  point  de  ralliement  capital  est  donc  le  coraco- 
brachial  :  en  conséquence  ,  j’ai  modifié  le  procédé  opératoire  ,  et 
le  précepte  essentiel  que  je  fais  observer  est  d’aller  avant  tout 
à  la  recherche  du  bord  interne  du  coraco-brachial ,  sans  s’in¬ 
quiéter  ni  de  la  veine,  ni  des  nerfs.  Le  muscle  mis  à  nu,  le  pre¬ 
mier  nerf  en  dedans  est  le  médian  ,  en  dedans  et  au  dessous  du¬ 
quel  se  rencontre  sûrement  l’artère. 

Je  noterai  ici  une  anomalie  que  j’ai  rencontrée  en  démontrant 
ce  procédé  dans  mes  cours  de  cette  année,  et  qui  m’avait  d’abord 
égaré  dans  ma  recherche.  Au  dessous  de  l’aponévrose,  je  tombai 
sur  un  faisceau  musculaire  rouge  ,  épais  ,  que  je  pris  pour  le  co¬ 
raco-brachial  :  en. conséquence  ,  je  découvris  son  bord  interne  ; 
mais  je  fus  fort  surpris  de  ne  trouver  en  dedans  ni  nerfs  ni  ar¬ 
tère.  C’était  un  faisceau  anormal  qui  ,  détaché  du  bord  externe 
du  grand  dorsal  ,  venait  croiser  obliquement  l’aisselle  pour  se 
réunir  au  tendon  du  grand  pectoral.  L’obliquité  de  sa  direction 
me  remit  dans  la  voie  ;  je  le  divisai  en  travers ,  et  au  dessous 
de  lui  tous  les  rapports  étaient  à  l’état  normal. 

J’ai  peu  de  choses  à  dire  des  veines  de  l’aisselle.  Dans  quel¬ 
ques  sujets,  l’aspiration  du  sang  s’y  fait  sentir  assez  pour  que  l’in¬ 
troduction  de  l’air  soit  à  craindre  au  moment  où  on  les  ouvre. 
M.  Roux  a  perdu  de  cette  manière  un  malade  auquel  il  désarti¬ 
culait  l’épaule,  et  chez  lequel  cependant  il  n’y  avait  eu  que  de 
très  petites  veines  intéressées. 

Les  ganglions  de  l’aisselle,  recevant  les  lymphatiques  de  tout 
le  membre  supérieur  et  de  la  poitrine,  sont  fréquemment  le 
siège  d’indurations  de  diverse  nature,  et  d’inflammations  qui 
passent  promptement  à  la  suppuration.  Les  abcès  qui  en  résul- 
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tent  s’ouvrent  et  guérissent  à  peu  près  comme  les  autres  ;  mais 
les  indurations  sont  plus  tenaces,  et  elles  ont  une  bien  autre 
gravité  quand  elles  sont  symptomatiques  du  cancer  de  la  ma¬ 
melle.  Il  faut  se  méfier  de  ces  ganglions  indurés  qui  paraissent 
tout  extérieurs  ;  trop  souvent  ils  ne  sont  que  l’extrémité  d’un 
chapelet  qui  remonte  sous  la  clavicule  et  qu’il  faut  aller  déraci¬ 
ner  avec  les  doigts  et  les  ongles ,  leur  profondeur  et  le  voisinage 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  ne  permettant  pas  l’emploi  des  instru- 
mens  tranclians.  Tout  récemment,  dans  une  opération  de  ce  genre, 
j’ai  été  obligé  de  vider  l’aisselle  et  la  région  supérieure  jusqu’à 
quelques  lignes  de  l’articulation  sterno-claviculaire. 

Dans  ces  grandes  dévastations  ,  comme  après  les  vastes  abcès, 
il  reste,  dans  la  profondeur  de  l’aisselle ,  une  excavation  que  la 
nature  devra  combler.  Fréquemment  le  décollement  des  pa¬ 
rois  subsiste  ,  principalement  chez  les  sujets  maigres  ;  on  accuse 
alors  le  défaut  de  tissu  cellulaire  ,  lesmouvemens  de  l’omoplate, 
et  même  le  léger  balancement  des  côtes  dans  la  respiration.  Ce 
ne  sont  là ,  à  mon  avis  ,  que  les  causes  les  plus  légères  ;  car  nous 
voyons  souvent  de  très  petits  abcès  de  Vaisselle  demeurer  fistu- 
leux  chez  des  sujets  très  gras,  et  ne  pas  se  fermer  même  par  le 
repos  le  plus  complet ,  tandis  que  chez  des  individus  doués  d’un 
bien  moindre  embonpoint,  les  plus  vastes  abcès  se  rétrécissent 
avec  une  remarquable  rapidité.  Ce  qui  empêche  la  cicatrisation 
de  se  faire,  c’est  la  formation  d’une  muqueuse  accidentelle  sur 
les  parois  du  foyer  :  quant  à  la  cause  de  la  formation  de  cette 
muqueuse  ,  quelquefois  elle  est  due  à  un  traitement  mal  dirigé^ 
le  plus  souvent  à  une  disposition  constitutionnelle  ,  et  spéciale¬ 
ment  à  une  altération  chronique  et  étendue  des  viscères. 

Le  voisinage  des  troncs  nerveux  et  de  la  tête  humérale  a  paru 
à  tous  les  chirurgiens  une  raison  suffisante  de  croire  qu’ils  étaient 
comprimés  dans  la  luxation  de  l’humérus  dans  Vaisselle  ;  et  le 
nerf  circonflexe  était  surtout  celui  qu’on  supposait  le  plus  lésé 
par  la  compression.  J’ai  fait  à  cet  égard  des  expériences  qui  appor¬ 
tent  de  graves  modifications  à  l’opinion  générale. 

Sur  un  sujet  jeune  ,  gras,  fortement  musclé  ,  je  produisis  une 
luxation  sous-coracoidienne  complète  ,  qui  répond  à  la  luxation 
dans  Vaisselle  des  auteurs  ,  et  je  disséquai  avec  soin  les  artères 
et  les  nerfs.  Le  faisceau  nerveux  et  vasculaire  du  bras,  soulevé 
par  la  tête  humérale,  glissait  en  dedans  et  au  devant  d’elle  entre 
le  sous-scapulaire  et  le  grand  pectoral.  11  semblait  assez  forte¬ 
ment  tiraillé  quand  le  membre  était  dans  l’extension  ,  la  flexion 
de  l’avant-bras  le  relâchait.  On  voit  par  là  que  la  paralysie,  lors¬ 
qu’elle  existe,  devrait  d’abord  être  attribuée  plutôt  au  tiraille¬ 
ment  forcé  des  nerfs  jqu'à  leur  compression  ;  et  que  ce  tiraille- 
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ment  n’a  lieu  que  quand  le  malade  est  tombé  sur  le  bras  étendu 
et  non  pas  seulement  sur  le  coude.  Mais  je  dirai  ici  par  avance 
que  le  tiraillement  et  la  paralysie  qui  le  suit  sont  dus  le  plus  sou¬ 
vent  au  procédé  ordinairement  suivi  pour  la  réduction  ,  comme 
j’ai  eu  plus  d’une  occasion  de  m’en  assurer. 

Quant  au  nerf  circonflexe  ,  il  passait  très  librement  dans  une 
sorte  de  cadre  triangulaire  formé  par  le  grand  dorsal  ,  le  sous- 
scapulaire,  et  enfin  la  tète  humérale  :  il  n’était  nullement  tiraillé, 
et  il  paraît  impossible  ,  dans  une  luxation  de  ce  genre  ,  qu’il  soit 
jamais  comprimé  entre  les  os. 

Mais  le  contraire  peut  très  bien  arriver  quand,  à  1  occasion 
d’une  fracture  concomitante,  la  tète  glisse  plus  en  dedans  sur  le 
col  de  l’omoplate.  J’obtins  par  hasard,  sur  un  vieillard  maigre, 
une  luxation  de  l’humérus  compliquée  de  fracture  du  trochiter, 
tellement  disposée  qu’entre  cette  tubérosité  et  la  tête  de  l’os  exis¬ 
tait  une  profonde  échancrure  dans  laquelle,  comme  en  une  mor¬ 
taise,  était  engagé  le  rebord  glénoïdien  antérieur.  Le  trocliin 
était  à  quatre  lignes  environ  et  directement  au  dessous  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde,  la  tête  contiguë  au  côté  interne  du  col  de  l’o¬ 
moplate.  Le  nerf  axillaire  descendait  d’abord  entre  la  tête  osseuse 
et  le  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire  ;  puis,  entre  cette 
tète  et  le  col  scapulaire,  il  était  évidemment  comprimé  ;  et  je  ne 
fais  nul  doute  que,  sur  le  vivant,  cette  compression  n’eût  amené 
la  paralysie  au  moins  momentanée  du  deltoïde. 

§  Y.  ARTICULATION  SCAPULO-HUMERALE. 

Une  cavité  ,  protégée  par  une  voûte  osséo-fibreuse ,  une  tète 
reçue  dans  cette  cavité,  une  capsule  qui  les  maintient  en  rap¬ 
port,  et  des  muscles  qui  les  meuvent,  tels  sont  les  élémens  de 
cette  articulation  (1). 

La  cavité  glénoidc  est  une  surface  articulaire  concave ,  assez 
régulièrement  ovalaire  ,  ayant  sa  base  en  bas  ,  son  grand  diamè¬ 
tre  vertical  et  supporté  par  le  col  de  l’omoplate.  A  l’état  frais, 
elle  est  incrustée  supérieurement  d’un  simple  cartilage  articu¬ 
laire,  lequel  dégénère  inférieurement  en  un  fibro-cartilage  dense 
et  épais,  confondu  avec  le  bourrelet  glénoïdien.  Le  bourrelet  est 
donc  inférieurement  uni  en  bas  au  cartilage  articulaire  ;  il  s’en 
sépare  complètement  en  haut ,  de  telle  sorte  que  chez  plusieurs 

(1)  Je  copie  presque  textuellement  la  description  anatomique  qu’on  va  lire 
dans  mon  Mémoire  sur  les  luxations  de  l’art,  scapulo-humêrale ,  publié  dans  le 
t.  III  du  Juurn.  des  Progrès,  année  1830.  Ce  travail  avait  été  commencé  plus  de 
deux  ans  auparavant,  comme  on  le  voit  par  les  dates  précises  des  expériences 
qu’il  renferme;  je  rappelle  cette  circonstance ,  parce  qu’il  a  été  mon  point  de 
fîépart  et  mon  premier  pas  dan»  la  réforme  de  la  doctrine  des  luxation». 
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sujets  il  simule  un  fibro-cartilage  falciforme ,  analogue  à  ceux 
de  1  articulation  du  genou.  L’endroit  où  commence  la  séparation 
est  indiqué  sur  les  os  secs  par  une  petite  échancrure  qui  entame 
le  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde ,  et  par  une  sorte  de  fa¬ 
cette  étroite  taillée  en  biseau  sur  son  bord  postérieur.  Deux  fois 
cependant  j’ai  vu  le  bourrelet  adhérent  au  cartilage  dans  toute 
son  étendue. 

Examinée  sur  un  sujet  entier  et  l’épaule  abaissée,  la  cavité 
glénoïde  regarde  principalement  en  dehors;  de  plus  ,  elle  s’in¬ 
cline  un  peu  en  avant  et  en  haut  ;  et  plus  l’épaule  s’élève,  plus 
cette  dernière  inclinaison  augmente.  Mesurée  sur  onze  individus 
adultes  et  bien  conformés  (tous  étaient  des  soldats  morts  au  Val- 
de-Grâce  de  maladies  internes)  ,  elle  m’a  offert  de  seize  à  dix- 
sept  lignes  de  hauteur,  une  fois  seulement  quinze  lignes.  Sa  plus 
grande  largeur  est  généralement  d’un  pouce,  et  peut  varier  de 
onze  à  treize  lignes.  Sa  profondeur,  selon  son  diamètre  vertical, 
est  de  trois  lignes  ou  trois  lignes  et  demie  ;  selon  le  diamètre 
transversal,  d’une  ligne  à  une  ligne  et  demie  seulement.  C’est  en 
bas  surtout  que  cette  profondeur  est  accrue,  à  raison  du  fibro- 
cartilage  qui  a  deux  lignes  et  même  plus  d’épaisseur  :  vers  le 
sommet  le  rebord  cartilagineux  n’a  qu’une  ligne  et  demie,  et  une 
ligne  au  plus  sur  les  côtés. 

Le  grand  diamètre  de  cette  cavité  n’est  point  tout-à-fait  verti¬ 
cal  ;  il  incline  un  peu  en  devant  dans  sa  partie  supérieure.  Cette 
inclinaison  est  extrêmement  variable  :  en  le  prolongeant  en  idée 
jusqu’à  la  voûte  acromio-coracoi'dienne  ,  je  l’ai  vu  deux  fois  ré¬ 
pondre  au  milieu  du  ligament  qui  unit  les  deux  apophyses,  deux 
fois  vers  son  tiers  postérieur,  deux  fois  à  deux  ou  trois  lignes  de 
l’acromion  ,  une  fois  enfin  il  touchait  l’acromion  même.  L’axe 
de  la  cavité  ne  varie  pas  moins  :  prolongé  en  arrière  vers  le 
bord  spinal ,  le  plus  souvent  il  tombe  au  milieu  de  la  facette 
triangulaire  qui  termine  l’épine  de  l’omoplate ,  rarement  au  des¬ 
sus  ,  fréquemment  plusieurs  lignes  au  dessous. 

A  5 , 6  ou  7  lignes  au  dessus  de  la  cavité  glénoïde ,  se  trouve  le  som¬ 
met  de  la  voûte  acromio-coracoidicnne,  dont  le  premier  j’ai  signalé 
l’importance.  Cette  voûte  s’avance  d’abord  comme  un  toit  par 
dessus  la  tète  humérale,  à  plus  d’un  ponceau  devant  de  la  cavité 
glénoïde.  Sa  hauteur  totale  varie  de  neuf  à  quinze  lignes  ,  et  le 
plus  souvent  elle  est  d’un  pouce.  Elle  forme  donc  autour  de  la 
cavité  glénoïde  une  demi-ceinture  qui  la  protège  plus  ou  moins 
en  haut  ,  en  avant  et  en  arrière.  Quand  la  voûte  a  quinze  lignes 
de  haut ,  plus  de  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  s’en  trouve 
entourée  ;  le  quart  seulement  ,  quand  la  voûte  a  le  moins  de 
hauteur  ;  et  dans  les  cas  ordinaires,  environ  le  tiers.  On  voit 
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par  là  combien  il  était  inexact  de  dire  avec  Desault  que  la  tête 
humérale  sort  par  le  plan  antérieur  ou  le  plan  postérieur  de  la 
cavité  glénoïde.  Mais  je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Une  chose  également  importante  à  noter  ,  c’est  que  la  voûte 
descend  plus  bas  en  arrière  qu’en  avant.  Généralement ,  la  diffé¬ 
rence  est  de  trois  lignes  ;  je  l’ai  trouvée  une  fois  d’un  demi- 
pouce.  Si  vous  ajoutez  que  le  bord  inférieur  de  l’acromion  est 
beaucoup  plus  éloigné  de  la  cavité  articulaire  que  l’apophyse 
coracoïde  ,  cette  disposition  vous  fera  déjà  pressentir  à  priori 
que  la  luxation  doit  être  plus  fréquente  en  avant  qu’en  arrière. 
En  effet ,  la  largeur  de  la  voûte  étant  presque  uniformément  de 
deux  pouces  et  demi  à  sa  base  ,  l’angle  inférieur  de  l’acromion  se 
trouve  généralement  à  dix-sept  lignes  du  grand  diamètre  glénoï- 
dien  ,  et  le  bec  coracoïdien  seulement  à  treize  lignes. 

La  portion  articulaire  de  l’humérus  comprend  non  seulement 
la  tète  et  le  col  anatomique  de  cet  os  que  revêt  le  cartilage  articu¬ 
laire  ,  mais  encore  un  espace  de  deux  à  trois  lignes  de  hauteur, 
situé  au  dessous  de  la  tète  ,  entre  le  trocliiter  et  le  trochin  ,  et 
qui  n’est  tapissé  que  par  la  synoviale.  Je  comprends  le  tout  sous 
le  nom  de  tête  humérale  ,  dénomination  qui  paraîtra  peu  exacte  à 
l’anatomiste,  mais  que  je  crois  utile  pour  le  chirurgien. 

La  tète  de  l’humérus  semble  au  premier  aspect  hémisphérique  ; 
néanmoins  ,  elle  est  un  peu  ovalaire.  Son  grand  diamètre  n’est 
point  tout-à-fait  vertical ,  mais  un  peu  oblique  en  haut  et  en 
arrière,  en  sorte  qu’il  croise  en  forme  d’X  le  grand  diamètre 
glénoïdien  :  il  répond  supérieurement  au  sommet  du  trocliiter, 
et  a  rarement  plus  de  vingt-deux  lignes  ;  le  diamètre  transversal 
a  pour  l’ordinaire  deux  lignes  de  moins.  Si  par  un  trait  de  scie  on 
sépare  avec  soin  la  tète  du  corps  de  l’os ,  on  lui  trouve  pour  épais¬ 
seur  un  rayon  de  dix  lignes  environ  ;  elle  fait  donc  saillie  à  peu 
près  comme  une  demi-sphère  dont  le  col  huméral  est  réellement 
la  plus  grande  circonférence;  et  il  est  impossible  qu’à  l’état 
normal  ce  prétendu  col  se  trouve  jamais  resserré  dans  une  déchi¬ 
rure  trop  étroite  de  la  capsule  et  forme  obstacle  à  la  réduction. 

Monteggia  raconte  cependantqu’àl’autopsie  d’un  homme  mort 
peu  de  jours  après  des  tentatives  inutiles  pour  réduire  une  luxa¬ 
tion  de  l’humérus,  lui-même  trouva  l’ouverture  de  la  capsule  si 
étroite  ,  que  la  tête  de  l’os  n’y  pouvait  absolument  rentrer  sans 
une  dilatation  préalable  (1).  Il  est  à  regretter  que  l’auteur  ne 
donne  pas  plus  de  détails,  principalement  sur  la  date  de  la  luxa¬ 
tion,  sa  nature,  etla  conformation  des  parties  osseuses.  J’ai  trouvé 
chez  quelques  sujets  le  col  huméral  creusé  d’une  gouttière  laté- 


(1)  Monleg&ia,  lititulioni  chirurg.,  Milan,  |830,  «ail,  in-12,  t.  IV,  p.  334. 
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raie  assez  prononcée.  Deux  fois  même  j’ai  rencontré  une  dispo¬ 
sition  bien  plus  singulière  ;  c’était  une  dépression  longue  de  dix 
lignes ,  large  de  six ,  profonde  de  deux  à  trois ,  creusée  sur  le  col 
huméral  à  côté  des  facettes  moyenne  et  inférieure  du  trochiter: 
on  eût  dit  que  l’os  avait  été  froissé  et  comme  écrasé  dans  ce  point. 
Etait-ce  la  trace  d’une  luxation  réduite?  L’articulation  était  saine 
d’ailleurs  ,  et  cette  anomalie  n’existait  que  d’un  côté.  Dans  les 
deux  cas  ,  elle  affectait  l’humérus  du  côté  droit. 

La  demi-circonférence  de  la  tête  humérale,  prise  selon  le  plus 
grand  diamètre ,  est  quelquefois  égale  à  la  demi-circonférence 
transverse  ,  même  quand  les  deux  diamètres  diffèrent  ;  mais  le 
plus  souvent  elle  l’emporte  un  peu.  Ainsi  elle  varie  de  32  à  36 
lignes  ,  et  s’arrête  d’ordinaire  à  34  ;  tandis  que  la  demi-circonfé¬ 
rence  transversale  flotte  entre  30  et  34 ,  et  d’ordinaire  est  fixée  à 
32.  Il  suit  de  là  que  la  surface  articulaire  de  l’humérus  est  à  peu 
près  triple  de  celle  de  l’omoplate  ;  en  d’autres  termes ,  que  tou¬ 
jours  les  deux  tiers  de  la  tête  humérale  se  trouvent  hors  de  la 
cavité  glénoïde. 

L’axe  de  cette  tête  regarde  en  haut ,  en  dedans  et  un  peu  en 
arrière.  Dans  le  repos  normal ,  je  veux  dire  quand  le  bras  pend 
à  côté  du  tronc ,  la  cavité  glénoïde  reçoit  toute  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  circonférence  verticale  ;  la  partie  la  plus  élevée  du 
col  huméral  se  trouve  de  niveau  avec  le  sommet  de  cette  cavité  ; 
et  le  sommet  de  la  tête  elle-même  ,  proéminent  au  dessus  de  trois 
à  quatre  lignes,  reste  séparé  de  la  voûte  par  un  espace  qui  varie 
selon  les  sujets  et  qui  est  généralement  de  deux  à  trois  lignes. 
Cet  espace  est  occupé  par  la  capsule  ,  par  le  tendon  du  sus-épi¬ 
neux  ,  par  une  bourse  muqueuse  fort  lâche  et  enfin  par  du  tissu 
cellulaire  ;  pour  peu  que  la  luxation  existe  depuis  quelques  jour», 
l’irritation  a  engorgé  toutes  ces  parties  ;  et  l’on  conçoit  que  la 
tête ,  rentrant  dans  sa  cavité ,  ne  puisse  pas  de  prime  abord  se 
rapprocher  autant  de  l’acromion  que  dans  l’état  naturel.  Le  bras 
reste  alongé ,  le  moignon  de  l’épaule  un  peu  déformé ,  sans  que 
la  luxation  en  soit  moins  bien  réduite.  J’ai  signalé  le  premier  ces 
phénomènes  consécutifs,  qui  avaient  embarrassé  Dupuylren  lui- 
même  ;  le  moyen  très  simple  de  les  faire  cesser ,  est  de  relever 
fortement  l’humérus  contre  racromion  à  l’aide  d’une  écharpe, 
pour  dissiper  l’engorgement  par  la  compressi 

Les  moyens  d’union  sont  la  capsule,  plus  les  deux  ligamens 
accessoires  déjà  indiqués  dans  la  région  deltoïdienne,  et  sur  les¬ 
quels  je  ne  m’arrêterai  pas. 

Si  l’on  examine  la  capsule  accrue  par  ces  deux  ligamens,  mais 
isolée  des  muscles  qui  l’entourent ,  il  sera  évident ,  contre  l’opi¬ 
nion  généralement,  admise,  que  c’est  en  bas  qu’elle  a  le  plus  d’é  • 
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paisseur.  Dans  les  autres  points,  elle  est  plus  faible  par  elle- 
même  ;  mais  les  tendons  des  muscles  environnans  la  fortifient 
singulièrement.  Ses  attaches  sont  importantes  à  décrire.  En  haut, 
elle  est  fixée  d’une  manière  assez  faible,  non  point  au  rebord 
glénoïdien ,  mais  à  une  ou  deux  lignes  en  arrière  sur  le  col  de 
l’omoplate  ;  vers  l’humérus,  au  contraire  ,  outre  qu’elle  est  inti¬ 
mement  unie  aux  tendons,  le  troebiter  et  le  trocliin  lui  fournis¬ 
sent  une  insertion  très  solide.  L’est  l’inverse  inférieurement  ;  car 
elle  se  continue  avec  le  fibro-cartilage  glénoïdien  ,  et  est  soute¬ 
nue  en  ce  point  par  le  triceps  ;  en  sorte  que  ses  attaches  à  l’omo¬ 
plate  sont  très  fortes  ;  tandis  que  vers  l’humérus ,  dans  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  le  trochiter  du  trocliin  ,  elle  s’amincit ,  prend 
une  texture  plus  lâche ,  et ,  dépourvue  de  tendons  qui  la  forti¬ 
fient  ,  de  saillies  osseuses  où  elle  puisse  solidement  adhérer  ,  se 
continue  insensiblement  avec  le  périoste.  On  trouve  même  en  ce 
point  du  tissu  cellulaire  interposé  entre  elle  et  la  synoviale.  On 
peut  donc  présumer  que  si  une  violence  extérieure  venait  à 
rompre  ses  attaches  ,  en  haut  elle  se  décollerait  de  l’omoplate, 
en  bas  elle  quitterait  l’humérus. 

Nulle  autre  capsule  n’est  aussi  lâche;  cependant  sa  laxité  est 
limitée.  Je  l’ai  mesurée  un  grand  nombre  de  fois,  en  haut,  en 
bas,  en  avant,  en  arrière,  et  toujours  j’ai  trouvé  des  rapports 
qu’exprime  très  bien  la  proposition  suivante  :  en  quelque  point  qu on 
i examine ,  elle  a  tout  juste  assez  d’étendue  pour  recouvrir  toute  la 
portion  de  la  tête  humérale  que  la  cavité  glénoïde  ne  peut  loger.  Ainsi, 
on  la  trouve  de  même  longueur  en  haut  qu’en  bas ,  en  avant 
qu’en  arrière  ,  mais  plus  courte  dans  les  deux  premiers  sens  que 
dans  les  autres.  La  demi-circonférence  verticale  de  la  tête  étant 
de  trente-quatre  lignes,  la  capsule  en  haut  et  en  bas  a  seize  à  dix- 
sept  lignes  de  longueur  ;  la  demi-circonférence  transverse  étant 
de  trente-deux  lignes ,  la  capsule  en  a  sur  les  côtés  de  dix-neuf  à 
vingt.  Elle  est  d’ailleurs,  comme  tous  les  ligamens  ,  fort  peu  ex¬ 
tensible,  excepté  sous  une  traction  lente  et  long-temps  prolon¬ 
gée  ,  en  la  tiraillant  brusquement,  on  ne  l’alonge  guère  que 
d’une  ligne. 

Il  suit  de  là  que  quand  la  capsule  est  entière,  le  col  de  l’hu¬ 
mérus  peut  s’écarter  de  la  cavité  glénoïde  de  seize  lignes  environ 
en  haut  et  en  bas ,  de  vingt  sur  les  côtés;  le  sommet  de  la  tète 
s’en  éloigne  de  dix  à  onze  lignes.  Pour  arriver  à  ce  résultat ,  au¬ 
quel  les  muscles  s’opposent  sur  le  vivant  et  même  en  partie  sur 
le  cadavre,  il  faut  que  la  capsule  soit  partout  également  tendue, 
l’humérus  dans  l’abduction  et  formant  à  peu  près  un  angle  droit 
avec  le  bord  axillaire  de  l’omoplate. 

La  synoviale  adhère  peu  à  la  capsule  ;  aussi  les  efforts  de  luxaa 
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tiou  sur  le  cadavre  y  déterminent  assez  fréquemment  un  em¬ 
physème  synovial  plus  ou  moins  étendu. 

De  ces  premières  investigations  découlent  d’importans  corol¬ 
laires. 

1°  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  luxation  sous  l’apophyse 
coracoïde  parait  la  plus  facile  de  toutes  ;  puis  vient  celle  qui  se 
fait  sous  l’acromion  ,  et  en  troisième  lieu  la  luxation  en  bas. 

En  effet,  l’apophyse  coracoïde  descendant  moins  bas  et  s’éloi¬ 
gnant  moins  que  l’acromion  du  rebord  glénoïdien ,  la  tête  humé¬ 
rale  a  moins  de  chemin  à  faire  pour  se  luxer  de  ce  côté.  Ajoutez 
la  légère  inclinaison  en  avant  de  la  cavité  glénoide,  sa  largeur 
moindre  que  sa  hauteur  ,  et  qui  laisse  une  plus  grande  partie  de 
la  tête  hors  de  cette  cavité  sur  les  côtés  qu’en  bas;  enfin,  le  re¬ 
bord  glénoïdien  faisant  inférieurement  plus  de  saillie.  Mais, 
comme  on  va  le  voir  ,  toutes  ces  causes  sont  peu  de  chose  auprès 
de  la  résistance  de  la  capsule. 

2°  Il  est  possible  que  la  tète  se  luxe  sous  l’apophyse  coracoïde, 
sans  que  la  capsule  soit  rompue  ;  impossible  en  tout  autre  sens. 

Cela  résulte  de  la  longueur  de  la  capsule  comparée  à  l’inter¬ 
valle  qui  sépare  le  bec  coracoïdien  de  la  cavité  articulaire. 
Les  expériences  directes  mènent  d’ailleurs  au  même  résultat. 
Soit  qu’on  enlève  tous  les  muscles  hors  le  sous-épineux  ,  soit 
qu’on  les  respecte  tous  à  l’exception  du  deltoïde ,  si  l’on  tire  la 
tête  humérale  en  bas  et  en  avant,  elle  sort  de  sa  cavité  et  va  se 
placer  sous  l’apophyse  coracoïde.  Elle  n’est  cependant  point  sor¬ 
tie  tout  entière  ;  c’est-à-dire  qu’elle  appuie  sur  le  rebord  glénoï¬ 
dien  antérieur  par  une  portion  de  sa  convexité ,  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  saillant  en  avant  de  ce  rebord;  le  reste  regardant  en¬ 
core  la  cavité  glénoide.  C’est  là  ce  que  j’ai  appelé  luxation  sous- 
coracoïdienne  incomplète ;  j’en  déduisais  les  signes  sur  le  cadavre; 
depuis,  je  les  ai  retrouvés  sur  le  vivant ,  et  j’ai  décrit  des  pièces 
anatomiques  où  cette  luxation  non  réduite  avait  laissé  des  traces 
impossibles  à  méconnaître  (1).  Je  vais  plus  loin  encore  aujour¬ 
d’hui  ,  et  je  professe  que  cette  variété  de  luxation  est  une  des 
plus  fréquentes.  Mais  le  mécanisme  de  sa  production  sur  le  vi¬ 
vant  différant  beaucoup  de  celui  que  nous  opérons  sur  le  ca¬ 
davre,  je  doute  qu’elle  se  fasse  jamais,  sur  une  articulation  nor¬ 
male  ,  sans  une  déchirure  plus  ou  moins  étendue  de  la  capsule. 

(1)  On  les  a  méconnues  pourtant.  Avec  le  temps,  dans  les  luxations  île  ce  genre, 
le  rebord  glénoïdien  creuse  un  largo  sillon  sur  la  tèlo  humérale,  qu'il  partage 
en  deux  parties  très  distinctes,  dont  l’externe  repose  dans  la  cavité  glénoide. 
M.  Sédillot,  à  l’aide  do  raisonneincus  très  subtils,  est  parvenu  à  se  persuader 
que  celle  portion  qui  répond  à  la  cavité  articulairo  en  était  sortie  en  réalité,  et 
^u’ainsi  la  luxation  devait  être  complète. 
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8°  Même  sur  le  cadavre,  ce  seul  cas  excepté,  nulle  luxation  ne 
peut  se  faire  sans  rupture  de  la  capsule. 

En  eflet,  pour  permettre  toute  autre  luxation  sans  se  rompre, 
la  capsule  n  a  ni  assez  de  longueur  ni  assez  d’extensibilité.  J’ai 
essaye  de  porter  la  tète  de  1  humérus  sous  l’acromion  ,  comme  je 
la  portais  sous  l’apophyse  coracoïde  ;  l’éloignement  de  l’acromion 
a  rendu  vaines  toutes  ces  tentatives. 

4“  La  luxation  incomplète,  telle  que  l’er tend  sir  A.  Cooper,  où 
la  tète  serait  placée  contre  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  cora¬ 
coïde  ,  est  absolument  impossible. 

Le  bec  coracoidien  étant  à  dix-sept  lignes  du  grand  diamètre 
de  la  cavité  glénoide  ,  à  six  lignes  environ  de  son  rebord  anté- 
îieui ,  cet  espace  de  six  lignes  ne  saurait  évidemment  recevoir  et 
logei  un  sphéroïde  de  vingt  à  vingt-deux  lignes  de  diamètre. 

0>  Tant  que  la  capsule  n’est  déchirée  que  dans  sa  moitié  ou 
ses  trois-quarts  inférieurs,  il  est  impossible  que  la«tête  de  l’humé¬ 
rus  se  place  en  bas  sur  le  col  de  l’omoplate,  en  devant  dans  la  fosse 
sous-scapulaire,  en  arrière  dans  la  fosse  sous  -épineuse.  Pour  at¬ 
teindre  ces  divers  points  ,  il  faut  que  la  capsule  soit  complète¬ 
ment  ou  à  peu  près  complètement  déchirée. 

Cette  déduction  anatomique  est  encore  appuyée  par  des  expé¬ 
riences  directes  ,  et  elle  révèle  la  cause  de  la  rareté  des  luxations 
dans  ces  divers  sens.  Pour  la  luxation  en  bas,  par  exemple,  je  ne 
connais  que  1  observation  de  Desault;  pour  les  luxations  sous- 
scapulaires,  les  observations  consignées  dans  les  annales  de  la 
science  étaient  si  rares  et  si  incomplètes  ,  qu’on  en  ignorait 
même  les  symptômes  avant  que  je  les  eusse  signalés;  enfin, 
malgré  quelques  classificateurs  modernes,  on  ne  connaît  pas  en- 
coie  un  seul  cas  de  luxation  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Il  semble  cependant  au  premier  coup  d  œil  que  la  capsule, 
dans  sa  partie  supérieure, ayant  autant  de  longueur  que  la  cavité 
glénoide  ,  doive  permettre  à  la  tête  de  glisser1- au  dessous.  Cela 
seiait,  en  eïlet ,  si  la  capsule  s’insérait  au  sommet  de  la  tète; 
mais  ses  attaches  se  font  à  un  niveau  plus  bas  de  trois  lignes  ,  et 
dans  un  point  éloigné  de  dix  lignes  en  dehors  de  la  surface  glé- 
noïdienne  ;  en  sorte  que  cette  obliquité  en  dehors  lui  fait  peidrc 
beaucoup  cle  sa  hauteur  perpendiculaire. 

La  déchirure  complète  ou  presque  complète  de  la  capsule 
dans  les  luxations  sous-scapulaires,  m’a  conduit  à  ce  résultat  pra¬ 
tique  déjà  sanctionné  par  l’expérience,  que  la  réduction  en  de¬ 
vient  beaucoup  plus  promptement  impraticable  que  dans  les 
luxations  sous-coracoïdiennes  et  sous-acromiales.  Dans  celles-ci 
en  effet ,  la  portion  restante  de  la  capsule ,  revêtue  de  la  syno¬ 
viale  ,  entretient  une  voie  toujours  ouverte  et  toujours  lubréfiée 
n.  .  27 
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par  la  synovie  entre  la  tète  et  son  ancienne  cavité  ;  tandis  que , 
quand  la  déchirure  est  complète ,  la  tète  se  trouve  environnée 
de  toutes  parts  par  une  capsule  celluleuse  de  formation  nouvelle, 
qui  lui  ferme  les  abords  de  la  cavité  glénoide.  On  a  pu  réduire 
au  bout  de  sept  mois  et  même  d’un  an  des  luxations  du  premier 
genre  ;  il  n’est  pas  d’exemple  de  réduction  des  autres  après  deux 
mois  écoulés. 

6°  Avec  une  déchirure  de  moitié  ou  des  trois-quarts  de  la  por¬ 
tion  inférieure  de  la  capsule  ,  la  tète  humérale  sort  parfaitement, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  cavité  glénoide  ;  mais  son  col 
anatomique  repose  sur  le  bord  glénoïdien  antérieur  ou  posté¬ 
rieur. 

C’est  là  ce  que  j’ai  nommé  luxation  sous-coraco'idicnne  complète 
et  luxation  sous-acromiale.  Cette  dernière  peut  aussi  bien  que 
l’autre  être  complète  ou  incomplète  ;  mais  les  occasions  de  l’ob¬ 
server  sont  si  rares,  que  personne,  parmi  nos  plus  systématiques 
classificateurs,  n’a  encore  songé  à  cette  distinction  si  naturelle. 
Du  reste  ,  sur  un  cadavre  entier,  je  n’ai  jamais  pu  réussir  à  pro¬ 
duire  de  luxations  acromiales  ;  les  luxations  sous-coracoicliennes  se 
font ,  au  contraire  ,  très  facilement  ;  je  reviendrai  tout  à  l’heure 
sur  leur  mécanisme. 

7°  Toute  luxation  fait  descendre  la  tête  humérale  au  dessous 
de  son  niveau  ordinaire ,  et  tend  conséquemment  à  alonger  le 
bras. 

En  effet,  soit  que  la  tète  se  loge  sous  le  bec  coracoïdien  ou 
sous  l’acromion  ,  elle  est  toujours  descendue  sous  l’un  des  piliers 
de  la  voûte  dans  laquelle  elle  se  logeait  auparavant  ;  et  les  fosses 
sous-scapulaire  et  sous-épineuse  de  l’omoplate  sont  aussi  à  un 
niveau  inférieur  de  l’acromion.  J’en  avais  conclu  que  l’on  devait 
toujours  trouver  le  bras  plus  alongé  lorsqu’on  le  mesurait  pendant 
à  côté  du  tronc  ;  l’expérience  a  fait  voir  cependant  que  cet  alon- 
gement  n’était  jamais  aussi  considérable  qu’on  aurait  pu  l’induire 
des  données  anatomiques  précédentes,  et  même  on  a  avancé  que 
chez  quelques  sujets  il  n’existait  pas.  Je  reviendrai  tout  à  l’heure 
sur  la  raison  probable  de  cet  étrange  phénomène. 

8°  Enfin  ,  les  luxations  seront  plus  aisées  à  produire  et  plus 
aisées  à  réduire  chez  certains  individus  que  chez  d’autres,  et  les 
signes  même  pourront  légèrement  varier. 

Il  est  évident  que  si  la  voûte  acromio-coracoïdienne  a  dix-sept 
lignes  de  hauteur,  la  tète  descendra  plus  bas  ,  la  capsule  et  les 
muscles  seront  plus  tiraillés  que  quand  la  voûte  n'aura  que  onze 
lignes  ;  et  que  dans  ce  dernier  cas  la  tète  ,  placée  sous  l’apophyse 
coracoïde  ,  par  exemple,  pourra  s’incliner  un  peu  plus  en  avant 
que  dans  l’autre,  à  raison  de  la  moindre  tension  de  la  capsule. 
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Je  m’étais ,  dans  le  principe ,  arrêté  à  ces  causes  purement  ana¬ 
tomiques  ;  l’expérience  encore  m’a  appris  à  leur  en  ajouter  quel¬ 
ques  autres  qui  ne  se  rencontrent  que  sur  le  vivant.  Tandis  que 
sur  le  cadavre  la  tète  touche  presque  immédiatement  l’apophyse 
coracoïde,  dont  elle  n’est  séparée  que  par  une  mince  calotte  mus¬ 
culeuse  que  lui  forment  les  fibres  tendues  du  muscle  sous-scapu¬ 
laire  ;  pendant  la  vie ,  la  contraction  des  muscles,  l’épanchement 
des  liquides ,  l’engorgement  inflammatoire  ,  font  quelquefois  que 
la  tête  demeure  séparée  du  bec  coracoïdien  par  un  plus  grand 
espace,  sans  pourtant  que  son  col  abandonne  le  rebord  glénoï- 
dien.  Quelques  classificateurs  sont  partis  de  là  pour  établir  deux 
espèces  de  luxations  là  où  il  n’y  a  réellement  que  des  variétés 
individuelles,  qui,  même  sur  le  vivant,  ne  changent  rien  aux 
symptômes  caractéristiques. 

On  connaît  les  muscles  et  leurs  attaches.  Je  remarquerai  seu¬ 
lement  1"  que  la  portion  moyenne  du  deltoïde  ,  qui  est  spéciale¬ 
ment  élévatrice,  s’insère  au  bord  externe  de  l’acromion ,  en 
arrière  et  en  dehors  de  l’articulation,  et  attire  conséquemment 
l’humérus  en  arrière  ;  2°  que  le  biceps  ne  s’insère  pas  directement 
au  sommet  de  la  cavité  glénoïde  ,  mais  un  peu  en  arrière  ,  à  une 
tubérosité  très  prononcée  qui  termine  le  bord  externe  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde  ;  3°  enfin  que  le  triceps  s’attache,  non  seulement 
au  bord  axillaire  de  l’omoplate ,  mais  encore  au  contour  infé¬ 
rieur  de  la  cavité  glénoïde,  et  même  à  la  capsule  articulaire 
qu’il  concourt  à  fortifier.  Ainsi  cette  capsule  a  un  muscle  ten¬ 
seur  en  bas  ,  comme  elle  en  a  sur  les  côtés  ;  et  de  plus ,  lorsque 
la  luxation  s’eftèctue ,  le  bras  étant  élevé  ,  ce  muscle  s’oppose 
absolument  par  sa  position  à  ce  que  la  tète  humérale  sorte  di¬ 
rectement  en  bas,  comme  aussi  à  ce  qu’elle  repose  en  aucun 
cas  immédiatement  au  dessous  de  la  cavité  glénoïde.  Mais  d’au¬ 
tres  causes  encore  s’opposent  à  une  luxation  de  ce  genre  ;  et  c’est 
ici  le  lieu  d’étudier  toutes  ces  parties  en  action  dans  la  produc¬ 
tion  des  luxations. 

Dans  l’état  de  repos  le  plus  naturel ,  quand  le  bras  pend  à  côté 
delà  poitrine,  la  moitié  inférieure  de  la  tête  humérale  répond  à 
la  cavité  glénoïde  ;  le  col  en  est  également  éloigné  sur  les  côtés, 
et  le  tendon  du  biceps,  dirigé  directement  en  haut,  semble  sépa 
rer  la  tête  de  l’os  en  deux  parties  ;  l’une  antérieure,  à  laquelle 
appartient  le  trocliin  ;  l’autre  postérieure,  grossie  par  le  trochi- 
ter.  Si  le  bras  s’élève  en  dehors,  la  gouttière  bicipitale  vient 
toucher  à  peu  près  le  sommet  de  la  cavité  glénoïde  ;  mais  ce  n’est 
pas  encore  là  l’élévation  au  plus  haut  degré  ;  pour  que  celle-ci 
ait  lieu  ,  il  faut  que  l’humérus  fasse  un  léger  mouvement  de  ro¬ 
tation  en  avant ,  que  le  trochiter  s’abaisse  et  vienne  heurter  le 
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rebord  glénoïdien  ;  c’est  la  rencontre  de  ces  sadlies  osseuses  qui 
borne  l’élévation  de  l’humérus.  La  direction  du  grand  diamètre 
delà  tête  humérale  ,  celle  du  deltoïde  et  du  long  tendon  du  bi¬ 
ceps  la  disposition  de  toute  l’articulation  montrent  par  avance 
qu’il  doit  en  être  ainsi;  mais  l’expérience  directe  le  prouve  mieux 
encore.  Prenez  une  articulation  dépouillée  de  tous  ses  muscles  , 
élevez  l’humérus  en  quelle  direction  il  vous  plaira  par  un  mou¬ 
vement  prompt  et  brusque  ;  la  tête  prendra  d’elle-même  dans 
la  cavité  glénoïde  les  rapports  que  j’ai  indiqués ,  et  le  troc  n- 
ter  sera  le  premier  obstacle  qui  empêchera  d’élever  le  bras  plus 

C’est  donc  à  tort  que  Fabre ,  comparant  les  articulations  de 
la  cuisse  et  du  bras ,  avançait  que  dans  la  première  on  ne  ren¬ 
contre  point  ,  comme  dans  l’autre,  de  rebord  saillant  sur  le¬ 
quel  le  col  de  l’os  pût  basculer  ;  et  qu’ainsi ,  par  sa  disposition 
anatomique,  l’articulation  scapulo-humérale  offrait  moins  de 
facilité  aux  luxations  que  celle  du  fémur.  L’expenence  parlait 
trop  haut  contre  cette  conclusion  ;  et  l’anatomie ,  exactement 
étudiée  ,  est  d’accord  cette  fois  avec  l’expérience. 

Dans  cette  attitude  ,  toute  la  portion  de  la  tête  qui  n  est  point 
reçue  dans  la  cavité  glénoïde,  fait  saillie  en  avant  et  en  bas,  pré¬ 
cisément  entre  le  bec  coracoïdien  et  l’insertion  du  triceps.  La 
capsule  est  extrêmement  tendue  ,  et  concourt,  avec  le  trochiter, 
à  borner  l’élévation.  La  face  externe  de  l’humérus  avoisine  le 
bord  externe  de  l’acromion  :  il  reste  entre  ces  deux  points  un 

intervalle  de  2  à  3  lignes.  ,  , 

On  pense  généralement  qu’alors  l’axe  de  1  humérus  tombe 
obliquement  sur  celui  de  la  cavité  glénoïde  :  loin  de  là  ;  l’éléva- 
lion  forcée  est  la  seule  position  où  les  deux  axes  se  repondent 
parfaitement ,  et  se  confondent  en  une  seule  ligne.  , 

La  théorie  de  Fabre  ,  adoptée  par  Boyer  qui  1  a  copie  sans  le 
citer  tombe  devant  cette  simple  expositiondesfaits.il  enseigne 
que  ’le  bras  étant  ainsi  élevé  par  une  violence  extérieure,  les 
muscles  grand  dorsal ,  grand  rond  et  grand  pectoral ,  se  contrac¬ 
tent  pour  le  retenir;  et  agissant  sur  lui  comme  sur  un  levier 
du  troisième  genre,  entraînent  la  tète  en  bas  à  travers  la  capsu  e 
déchirée.  Mais  pour  produire  un  tel  effet,  il  leur  faudrait  a  la 
lois  rompre  la  capsule  ,  et  vaincre  la  résistance  du  troclnter  : 
cette  apophyse  ou  le  rebord  glénoïdien  seraient  inévitablement 

bl  Supposez  qu’un  homme  tombe  sur  le  coude  ,  le  bras  écarté  du 
tronc.  Quelle  que  soit  la  position  de  la  tète  humerale  ,  1  éléva¬ 
tion  forcée  ramène  le  trochiter  contre  le  bord  de  la  cavité  gle- 
noide  Si  le  poids  du  corps  tend  à  élever  l’humérus  au  delà  de 
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ses  limites ,  l’os  se  transforme  en  levier  du  premier  genre  ;  le 
trocliiter,  arc-boutant  contre  le  rebord  glénoïdien  ,  sert  de  point 
d’appui  :  tout  le  corps  de  l’os,  appuyé  par  son  autre  extrémité 
contre  le  sol ,  forme  le  levier  de  la  puissance  ;  et  le  sommet  de 
la  tète  fait  effort  pour  rompre  la  capsule  ,  seule  résistance  qui 
l'empêche  de  basculer.  Si  la  capsule  cède  ,  la  bascule  se  fait,  la 
face  externe  de  l’humérus  touche  d’acromion  qui  devient  un 
point  d’appui  nouveau  sur  lequel  la  bascule  continue;  alors  le 
trocliiter  soulevé  glisse  par  dessus  le  rebord  qui  l’arrêtait  ;  et  la 
tète ,  en  partie  chassée  par  l’impulsion  extérieure  ,  en  partie  at¬ 
tirée  par  les  muscles ,  se  précipite  en  bas  et  en  avant.  Il  n’y  a 
de  bornes  à  ce  mouvement  que  celui  qu’y  met  la  résistance  de 
la  partie  supérieure  de  la  capsule  :  si  cette  portion  cède  et  se  dé¬ 
chire  à  son  tour,  chose  rare  et  difficile  ,  on  ne  peut  dire  où  s’ar¬ 
rêtera  la  tète  humérale.  C’est  alors  qu’aura  lieu  ,  ou  la  luxation 
en  bas,  non  pas  même  celle  des  auteurs,  mais  celle  dont  De- 
sault  a  vu  un  exemple;  ou  bien  la  luxation  sous -scapulaire. 
M.  Larrey  a  vu  dans  le  cabinet  de  Prochaska  un  cas  où  la  tête 
luxée  avait  écarté  deux  côtes,  brisé  les  muscles  intercostaux,  et 
pénétré  jusque  dans  la  poitrine. 

Une  conséquence  inévitable  de  cette  théorie,  c’est  que  les  chutes 
sur  le  coude  écarté  du  tronc  tendent  toujours  à  faire  sortir  la 
tète  humérale  en  avant  et  en  bas.  C’est  aussi  mon  sentiment  ;  et 
je  regarde  comme  imaginaire  tout  ce  que  les  auteurs  ont  écrit 
sur  les  causes  des  luxations  en  arrière  ,  avant  qu’on  eût  observé 
des  luxations  en  arrière.  Leur  mécanisme  est  encore  enveloppé 
d’une  profonde  obscurité.  Les  expériences  directes  m’ont  tou¬ 
jours  donné  des  luxations  sous-coracoïdiennes,  et  je  n’ai  pas  en¬ 
core  pu  réussir  sur  un  sujet  entier  à  produire  d’autres  luxations. 
Je  rappellerai  ici  une  de  ces  expériences. 

Sur  un  sujet  jeune,  bien  nourri,  très  musculeux ,  en  appuyant 
l’omoplate  contre  le  rebord  d’une  table  ,  et  élevant  le  bras  par 
secousses  et  outre  mesure,  je  produisis  la  luxation  dans  l’aisselle. 
Le  sujet  fut  alors  placé  sur  le  dos  ,  le  bras  rapproché  du  tronc 
autant  que  possible,  et  dans  cette  position,  je  constatai  les  phé¬ 
nomènes  suivans. 

Le  bras  ,  mesuré  de  l’acromion  à  l’épitrochlée  ,  était  évidem¬ 
ment  plus  long  que  celui  du  côté  opposé  ;  il  tendait  à  s’écarter 
du  tronc  en  dehors  et  un  peu  en  arrière.  11  était  dans  la  rotation 
en  dehors,  l’épitrochlée  regardant  en  dedans  et  en  avant,  l’é¬ 
picondyle  en  dehors  et  en  arrière.  Si  l’on  mettait  la  main  en  su¬ 
pination  ,  la  paume  était  fortement  inclinée  en  dehors.  On  sen¬ 
tait  la  tête  luxée  dans  l’aisselle  ,  mais  en  même  temps  elle  faisait 
une  légère  saillie  en  avant  sous  le  grand  pectoral ,  et  paraissait 
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située  sous  l’apophyse  coracoïde.  Je  passe  les  autres  symptômes; 
je  me  bornerai  également  à  décrire  de  l’autopsie  les  particula¬ 
rités  suivantes. 

Le  deltoïde  était  aplati  sur  la  cavité  glénoïde  ;  le  biceps  ,  placé 
en  dehors  de  la  tête  humérale ,  semblait  devenu  abducteur. 
Sous  le  deltoïde  on  voyait  les  sus  et  sous-épineux  appliqués  sur 
la  cavité  glénoïde.  Le  coraco-brachial  était  épanoui  au  devant 
de  la  tête)  luxée  :  ce  muscle  enlevé  ,  j’aperçus  en  haut  le  sous- 
scapulaire  tendu  sur  le  sommet  de  la  tête  humérale ,  à  laquelle 
il  formait  une  sorte  de  calotte  qui  la  séparait  de  l’apophyse  co¬ 
racoïde.  Toutes  celles  de  ses  fibres  qui  s’insèrent  au  dessus  du 
trocliin  étaient  rompues  ,  et  laissaient  voir  à  nu  une  portion  de 
la  tête  luxée  entre  les  fibres  restées  intactes  et  le  tendon  du 
grand  dorsal.  Les  fibres  inférieures  du  petit  rond  et  supérieures 
du  grand  rond  étaient  déchirées  ;  la  tête  humérale  ,  entière¬ 
ment  hors  de  sa  capsule,  regardait  en  avant  et  un  peu  en  de¬ 
dans  ,  le  trochiter  reposant  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
glénoïde ,  le  col  huméral  appüqué  sur  le  rebord  glénoïdien  an¬ 
térieur. 

La  capsule  était  totalement  décollée  de  l’humérus  en  bas,  de¬ 
puis  le  trochiter  jusqu’au  trochin  ;  de  plus  ,  elle  s’était  déchirée 
en  avant  sous  le  tendon  du  sous-scapulaire  jusqu’au  niveau  du 
sommet  du  trochin  ;  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  la  facette 
moyenne  du  trochiter  :  la  partie  supérieure  restée  intacte  était 
extrêmement  tendue. 

Les  symptômes  produits  par  cette  luxation  artificielle  méri¬ 
tent  d’être  discutés.  Le  premier,  l’alongement  du  bras  ,  a  été 
indiqué  pour  les  luxations  dans  l’aisselle  dès  le  temps  d’Hip¬ 
pocrate  ;  mais  je  l’ai  appliqué  à  toutes  les  autres  luxations.  En 
effet ,  en  quelque  lieu  qu’on  suppose  la  tète  humérale  luxée, 
sous  l’apophyse  coracoïde  ,  sous  l’acromion ,  dans  la  fosse  sous- 
scapulaire  ,  toujours  elle  sera  à  un  niveau  inférieur  à  l’acro- 
mion  ,  dont  le  nom  même  indique  qu’il  est  le  point  le  plus  élevé 
de  l’épaule. 

Cette  idée ,  d’abord  généralement  admise  ,  a  ensuite  trouvé 
des  contradicteurs.  Pour  me  borner  à  ceux  qui  ont  fait  de  ce 
symptôme  une  étude  spéciale ,  M.  Maisonneuve  rapporte  dans 
sa  thèse  qu’il  a  vu  dans  deux  cas  de  luxation  en  bas  et  en  avant, 
le  bras  raccourci ,  une  fois  de  8  lignes  ,  une  fois  de  plus  d’un 
pouce  ;  et  sur  vingt  luxations  en  bas  ,  produites  sur  le  cadavre  , 
il  a  toujours  rencontré  un  raccourcissement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  ,  jamais  d’alongement.  Il  mesurait  le  bras  du  sommet 
de  l’acromion  à  l’épitrochlée,  et  il  expliquait  ce  phénomène  par 
l’abduction  du  coude  ,  par  suite  de  laquelle  l’intervalle  compris 
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entre  ces  deux  points  ne  subirait  presque  aucun  changement 
dans  sa  longueur,  ou  même  aurait  pu  se  raccourcir. 

Surpris  de  résultats  si  différais  des  miens  ,  je  voulus  répéter 
ces  expériences  avec  M.  Maisonneuve.  Nous  fîmes  plusieurs  luxa¬ 
tions  sous-coracoïdiennes  sur  le  cadavre  ;  alors  rapprochant  le 
coude  du  tronc  ,  et  mesurant  tour-à-tour  le  bras  luxé  et  le  bras 
réduit  de  l’acromion  à  l’épicondyle ,  M.  Maisonneuve  trouva  un 
raccourcissement  d’une  à  deux  lignes  :  au  contraire  ,  prenant 
la  mesure  à  mon  tour,  je  trouvai  un  alongeinent  d’une  à  deux 
lignes.  Il  y  avait  dans  ces  résultats  divers  la  preuve,  ou  bien  que 
les  expériences  étaient  dirigées  par  une  idée  préconçue  ,  ou  bien 
que  le  moyen  de  mensuration  était  mauvais  en  lui-même. 
Nous  recommençâmes  à  mesurer  en  prenant  les  deux  points  fixes 
que  j’ai  indiqués  comme  les  meilleurs  ,  savoir  :  l’épicondyle 
d’une  part ,  et  de  l’autre  l’angle  inférieur  de  l’acromion.  Pour 
éviter  toute  cause  d’erreur,  nous  fîmes  sur  ces  deux  points  une 
incision  jusqu’à  l’os  ;  et  traçant  dans  les  os  même  une  forte  rai¬ 
nure  transversale ,  nous  eûmes  ainsi  deux  limites  invariables. 
Alors  nous  obtînmes  un  alongement  constant,  mais  qui  ne  dépas¬ 
sait  pas  trois  à  quatre  lignes.  Le  même  procédé  ,  appliqué  sur 
un  cadavre  qui  portait  une  luxation  sous-coracoïdienne  ancienne, 
nous  donna  de  même  un  alongement  de  quatre  lignes  ;  et  M.  Mai¬ 
sonneuve  reconnut ,  après  ces  diverses  épreuves  ,  que  probable¬ 
ment  il  avait  été  induit  en  erreur  par  le  procédé  qu’il  avait 
suivi,  et  que  l’alongement  du  bras  devait  être  constant,  sur  une 
articulation  normale,  dans  la  luxation  sous-coracoïdienne  (1). 

M.  Velpeau  professe  que,  dans  les  luxations  sous-coracoïdien¬ 
nes,  au  moins  dans  celles  qu’il  appelle  sous-pectorales ,  le  bras 
est  toujours  alongé  de  2  à  12  lignes  ,  ce  qui  est  plus  que  je  n’ai 
jamais  vu.  Maisdans  l’autre  variété,  qu’il  appelle  sous-scapulaire , 
le  bras  est  tantôt  de  même  longueur,  tantôt  plus  long  ou  plus 
court  de  quelques  lignes.  Enfin  ,  dans  la  véritable  luxation  sous- 
scapulaire  ,  qu’il  appelle  sous-claviculaire  ,  le  membre  est  tou¬ 
jours  plus  court.  M.  Pétréquin  ,  qui  multiplie  encore  plus  les 
variétés  ,  pense  que  dans  la  variété  axillaire  il  y  a  égalité  de  lon¬ 
gueur  ou  alongement ,  et  dans  la  variété  sous-coracoïdienne  ,  rac¬ 
courcissement  ;  dans  les  luxations  sous-scapulaires,  alongement  ; 
dans  la  coraco-claviculaire,  raccourcissement.  Or,  comme  les  va¬ 
riétés  sous-pectorale  et  sous-scapulaire  de  M.  Velpeau  ,  les  varié¬ 
tés  axillaire  et  sous-coracoïdienne  de  M.  Pétréquin,  ne  sont  jamais 
autre  chose  que  l’unique  luxation  dans  l’aisselle,  sous  l’apophyse 

(1)  Maisonneuve,  Thèse  inaug.;  Malgaigne,  Lettre  sur  celte  question  :  Si  le 
bras  peut  être  raccourci  dans  quelques  variétés  de  luxation  scapulo-humérale  ; 

Gas.  mid.,  1835,  p.  653. 
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coracoïde  ;  il  en  résulte  que  pour  eux  elle  produit  tantôt  l’alon- 
geinent  et  tantôt  le  raccourcissement  du  liras  ;  et  comme  d’un 
autre  côté  la  luxation  claviculaire  de  M.  Velpeau  ,  les  luxations 
coraco-clamculatrc  et  sous-scapulaire  de  M.  Pétréquin  ne  sont  ja¬ 
mais  ,  en  définitive  ,  que  la  luxation  en  dedans  ou  en  avant  des 
auteurs ,  celle  que  j’ai  nommée  sous-scapulaire  ;  il  en  résulte  que 
le  premier  y  admet  toujours  un  raccourcissement ,  le  second 
tantôt  un  raccourcissement,  tantôt  un  alougement  (1). 

(1)  Velpeau,  Des  luxations  de  l’épaule  ;  Ârchiv.  gén.  de  médec.,  juillet  1837. 
Pétréquin  ,  Études  sur  les  luxations  scapulo-humérales  ;  Gaz.  méd.,  1837,  p.  308. 
— Je  dirai  ici  un  mot  de  ces  nouvelles  classifications.  Lorsque  j’ai  changé  les  dé- 
minations  anciennes  des  luxations  en  bas  ,  dans  l'aisselle ,  en  las  et  en  avant ,  en 
haut  et  en  avant ,  etc.,  j’ai  eu  pour  but  de  préciser  avec  autant  d’exactitude  que 
possible  ,  les  rapports  nouveaux  de  la  tète  humérale  avec  les  divers  points  de  l’o¬ 
moplate  sur  lesquels  elle  s’applique  en  soi  tant  de  la  cavité  glénoide.  Or,  lorsque 
la  tête  se  déplace  en  avant,  ou  bien  la  capsule  n’est  rompue  qu’à  moitié,  et  la 
tête  reste  sous  l’apophyse  coracoïde ,  luxation  sous-coracoïdienne ,  ou  bien  la 
capsule  est  complètement  rompue,  et  la  tête  se  porte  plus  en  dedans  et  répond  à 
la  fosse  sous-scapulaire,  luxation  sous-scapulaire.  J’ai  bien  cité,  d’après  Desault, 
un  cas  de  luxation  où  la  tète  était  flottante  dans  l’aisselle,  et  d’aprésM.  Larrey, 
un  autre  où  elle  avait  pénétré  dans  la  poitrine  à  travers  un  espace  intercostal  ; 
mais  ce  sont  là  des  cas  rares ,  isolés  ,  pour  lesquels  il  m'a  paru  futile  de  créer  des 
espèces  et  des  dénominations  spéciales.  Toutefois  cette  division  a  paru  trop  simple 
à  plusieurs  chirurgiens;  M.  Sédillot,  par  exemple  ,  a  fait  deux  espèces  spéciales 
avec  les  deux  faits  exceptionnels"  que  je  viens  de  citer,  sous  les  noms  de 
luxations  axillaire  et  intercostale  ;  et  il  en  a  imaginé  en  outre  deux  autres  ,  les 
luxations  scapulo-claviculaire  et  coslo-claviculaire.  Celles-ci,  jusqu’à  présent, 
n’existent  que  sur  le  papier  ;M.  Sédillot  lui-même  serait  fort  embarrassé  d’en  ci¬ 
ter  une  seule  observation. 

Les  dénominations  de  M.  Velpeau  ont  d’abord  cet  inconvénient  qu’elles  ne  si¬ 
gnifient  rien.  La  tète  humérale  est  aussi  bien  sous  les  muscles  pectoraux  dans 
la  luxation  sous-scapulaire  que  dans  la  sous*coracoïdienne.  Mais  il  y  a  plus;  j’ai 
dit  que  sa  luxation  sous-scapulaire  n’existe  pas  comme  espèce  à  part  ;  je  défie,  en 
effet,  qu’on  trouve  dans  les  sept  observations  qu’il  en  rapporte,  d’autres  symp¬ 
tômes  que  ceux  de  la  luxation  dans  l’aisselle  ou  sous-coracoïdienne.  Ainsi ,  dans 
la  première,  on  sent  la  tète  de  l'humérus  profondément  dans  le  creux  de  l'aisselle  ; 
dans  la  seconde,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  dure,  dans  l’aisselle,  un  peu  au  des- 
t  ms  et  à  la  partie  interne  de  l'apophyse  coracoide;  dans  la  troisième,  dans  l'aisselle 
on  sent  très  distinctement  an  dessous  la  tète  de  l'humérus  gui  se  meut  lorsqu'on 
remue  lomembre ;  dans  la  quatrième, l'aisselle  n’est  point  dans  l’état  normal ;  une 
tumeur  arrondie,  dure,  remplit  cette  cavité,  et  plus  loin  ,  en  examinant  avec 
soin  où  est  placée  la  tète  de  l'humérus,  on  s'aperçoit  qu’elle  est  logée  un  peu  au 
dessous  de  l'apophyse  coracoide  dont  elle  n'est  séparée  que  de  trois  à  quatre  li¬ 
gnes  ;  dans  la  cinquième  ,  dans  l'aisselle  on  sent  une  grosseur  que  l'on  reconnaît 
pour  être  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  ;  dans  la  sixième  ,  la  main  portée 
dans  le  creux  de  l’aisselle  trouve  une  tumeur  dure  non  sous-cutanée,  mais  un  peu 
enfoncée  dans  la  profondeur  des  tissus  ;  dans  la  septième,  la  télé  de  l’humérus, 
profondément  cachée,  parait  s’être  logée  entre  les  muscles  et  la  fosse  sous-scapu¬ 
laire  au  dessous  de  l’apophyse  coracoide.  J’observerai  à  cet  égard  que  quand  la 
tète  est  sous  l’apophyse  coracoide,  il  y  a  impossibilité  matérielle  qu’elle  soit  dans 
la  fosse  sous-scapulaire.  Dans  quelques  cas  on  trouve  la  mention  que  le  coude  est 
porté  en  avant  ;  mais  dans  la  première,  il  l’est  un  peu  en  arrière.  IU.  Velpeau  at- 
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Pour  ma  part ,  toutes  les  fois  que  j’ai  mesuré  le  bras  luxé  avec 
les  précautions  convenables  ,  je  l’ai  trouvé  plus  ou  moins  alongé  ; 
et  j’ai  indiqué  depuis  long-temps  quelques  unes  des  circonstances 
qui  peuvent  induire  en  erreur.  Il  faut  d’abord  choisir  des  li¬ 
mites  fixes  et  faciles  à  trouver  ;  et  l’épicondyle  avec  l’angle  in¬ 
férieur  de  l’acromion ,  sont  les  points  qui  m’ont  paru  préfé¬ 
rables  :  on  trouve  en  général  très  facilement  l’angle  acromial, 
et  l’ongle  du  pouce ,  en  déprimant  la  peau  ,  arrive  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  cette  saillie  et  s’y  trouve  arrêté  d’une  manière  inva¬ 
riable  ;  l’ongle  de  l’autre  pouce  peut  s’arrêter  de  même  à  la  face 
supérieure  de  l’épicondyle.  Il  faut  ensuite  mesurer  les  deux  bras 
dans  la  même  position  ,  et  pour  cela,  le  bras  sain  peudant  natu¬ 
rellement  le  long  du  corps,  il  est  essentiel  de  rapprocher  le  bras 
luxé  du  tronc  le  plus  possible.  Dès  1830,  j’avais  fait  voir  qu’en 
portant  le  bras  en  dehors  on  rapproche  l’épicondyle  de  l’acro- 
mion  ,  ce  qui ,  à  la  mensuration  ,  doit  donner  un  raccourcisse¬ 
ment,  et  le  donne  en  effet  même  sur  une  articulation  non  luxée- 
Tout  récemment  M.  Velpeau  a  fait  quelques  expériences  clini- 

taclie  une  grande  importance  à  une  crépitation  osseuse  qu'il  a  quelquefo's  enten¬ 
due  ;  mais  ce  signe  n’est  pas  constant  et  n’est  pas  plus  propre  à  une  espèce  de 
luxation  qu’à  une  autre. 

Quant  à  la  division  proposée  par  M.  Pétréquin,  je  n’ai  pas  pu  deviner  sur  quoi 
elle  repose  ;  les  observations  qu’il  rapporte  sont  peu  complètes,  mais  elles  pèchent 
de  plus  par  un  autre  côté.  La  plupart  ont  été  recueillies  à  la  clinique  de  M.  Vel¬ 
peau  et  sur  les  mêmes  individus  dont  ce  professeur  a  aussi  donné  l’histoire;  or 
M.  Pétréquin  n’est  d’accord  avec  M.  Velpeau  ni  sur  les  symptômes  ni  sur  le  dia¬ 
gnostic.  Ainsi  son  observation  III  est  rangée  parmi  les  luxations  axillaires  sim- 
pies ;  c’est  la  même  que  la  XXIV  de  M.  Velpeau,  intitulée  sout-scapulaire.  Bien 
plus  ,  M.  Pétréquin  donne  à  son  ohs.  VIII  un  cas  de  luxation  sous-coracoïdienne, 
emprunté  encore  à  M.  Velpeau,  et  M.  Pétréquin  assure  que  M.  Velpeau  l’a  dia¬ 
gnostiquée  sous-coracoïdienne.  M.  Velpeau  la  donne  (obs.  XVII)  comme  sous-cla¬ 
viculaire.  Voilà  pour  le  diagnostic,  voici  pour  les  symptômes. 

Dans  son  observation  V,  M.  Pétréquin  dit  que  le  bras  était  alongé  ;  —  la  tête 
n'était  pas  au  dessous  de  l’apophyse  coracoïde  y  —  on  pouvait  porter  le  bras  en 
arrière.  M.  Velpeau  donne  l’histoire  de  la  même  malade  dans  son  observ.  XIII  ; 
mais  nous  y  Usons  :  Le  bras  luxé  était  à  peu  près  de  la  même  longueur  que  l’au¬ 
tre  ;  —  la  tête  était  logée  un  peu  au  dessous  de  l'apophyse  coracoïde  ;  —  les  mou- 
vemens  du  bras  en  arrière  étaient  impossibles. 

L’obs.  VI  de  M.  Pétréquin  a  trait  à  un  tailleur  dont  l’histoire  se  retrouve  dans 
l’obs.  XI  de  M.  Velpeau.  Suivant  M.  Velpeau,  l 'angle  inférieur  de  l'omoplate  est 
plus  écarté  de  la  ligne  médiane  que  dans  l’étal  normal ;  suivant  M.  Pétréquin,  il 
est  rapproché  de  l'épine. 

Dans  son  observ.  VII,  M.  Pétréquin  dit  que  la  tumeur  formée  par  la  tête  hu¬ 
mérale  était  en  avant  de  l’aisselle  immédiatement  au  dessous  de  l’apophyse  co¬ 
racoïde;  selon  M.  Velpeau,  qui  décrit  le  même  cas  dans  son  obs.  XVII ,  la  tête 
formait  une  tumeur  arrondie  au  dessous  de  la  réunion  du  quart  externe  avec  les 
trois  quarts  internes  de  la  clavicule,  appuyée  contre  le  bord  interne  de  l'apophyse 
coracoïde. 

Avant  de  discuter  les  conséquences  théoriques,  il  faut  s’entendro  sur  les  faits. 
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ques  qui  lui  ont  paru  en  contradiction  formelle  avec  ce  fait: 
j’expliquerai  tout  à  l’heure  fort  naturellement  ce  qui  lui  a  paru 
incompréhensible. 

Enfin,  il  y  a  une  cause  d’erreur  presque  inévitable,  qui  consiste 
dans  l’inégalité  native  des  deux  humérus  ,  inégalité  plus  com¬ 
mune  ,  comme  il  a  été  dit  ailleurs,  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Si  l’humérus  luxé  était  naturellement  plus  court  que  l’au¬ 
tre  ,  la  mensuration  donnerait  nécessairement  un  raccourcisse¬ 
ment  tout-à-fait  indépendant  de  la  luxation. 

Je  regarde  donc  comme  très  probable  que  plusieurs  fois  le  rac¬ 
courcissement  apparent  du  bras  luxé  a  été  produit  par  quelque 
négligence  apportée  dans  la  mensuration  ;  et  les  expériences  que 
j’ai  faites  avec  M.  Maisonneuve  donnent  un  certain  poids  à  cette 
conjecture.  Toutefois  ,  je  n’irai  pas  jusqu’à  prétendre  que  l’on 
s’est  toujours  trompé  ;  sur  le  cadavre  même,  il  est  évident  que 
la  mensuration  avec  un  fil  ne  donne  pas  tout  l'alongeinent  que 
devrait  produire  la  descente  de  la  tête  humérale  sous  le  bec  co- 
racoïdien.  Cela  nous  frappa  particulièrement  M.  Maisonneuve 
et  moi  :  nous  recherchâmes  si  la  diagonale  décrite  par  l’humé¬ 
rus  luxé  ne  pouvait  pas  expliquer  cette  diminution  ;  mais  la 
déviation  produite  par  cette  diagonale  est  si  peu  de  chose,  quand 
on  rapproche  le  bras  du  tronc ,  que  nous  avons  été  amenés  à 
regarder  son  influence  comme  nulle.  M.  Pétréquin  a  présenté 
cette  explication  sous  une  autre  forme  :  «  Après  la  luxation  , 
dit-il ,  le  bras  représente  une  ligne  brisée;  l’axe  oblique  de  l’os 
forme  avec  l’axe  vertical  des  parties  molles  du  bras  (qu’il  coupe 
vers  l’empreinte  deltoïdienne)  ,  un  angle  obtus  dont  le  sinus  est 
en  dehors  ;  il  en  résulte  que  dans  la  mensuration  ,  on  ne  mesure 
uniquement  que  la  corde  du  segment  de  cercle  que  figure  le  membre 
luxé.  »  Mais  les  parties  molles  du  bras  ne  font  rien  à  cette  af¬ 
faire  ;  il  ne  s’agit  que  d’une  ligne  directe  ,  tirée  entre  l’angle  in¬ 
férieur  de  l’acromion  et  l’épicondyle  :  cette  ligne  est  à  très  peu 
près  parallèle  à  l’axe  de  l’humérus  ;  et  quand  l’humérus  ,  levier 
inflexible ,  est  descendu  ,  terme  moyen  ,  à  6  ou  7  lignes  au  des¬ 
sous  de  son  niveau  ordinaire,  il  s’agit  de  savoir  si  la  déviation  de 
son  extrémité  supérieure  ,  à  13  lignes  plus  en  dedans  que  son 
axe  normal ,  peut ,  alors  que  l’extrémité  inférieure  ne  change 
pas  de  position,  faire  perdre  un  demi-pouce,  et  même  plus,  à 
une  ligne  parallèle  à  cet  axe.  Evidemment  cela  ne  peut  être. 

Il  faut  donc  que  les  deux  points  extrêmes  de  cette  ligne  soient 
rapprochés  par  une  puissance  quelconque  ;  maintenant  quelle 
est  cette  puissance?  J’avais  songé  que  peut-être  la  luxation  sous- 
coracoïdienne  ,  occasionnant  un  tiraillement  assez  considérable 
delà  portion  supérieure  de  la  capsule  ,  faisait  un  peu  basculer 
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l’omoplate  sur  la  tête  luxée  et  rapprochait  l’acromion  du  coude: 
et  en  effet ,  la  tension  de  la  capsule  sur  le  cadavre  suffit  pour 
maintenir  le  coude  écarté  du  tronc  ;  et  l’on  ne  peut  le  rappro¬ 
cher  du  tronc  qu’en  abaissant  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
glénoïde ,  et  conséquemment  l’acromion  ;  mais  cela  ne  suffit 
pas  même  pour  effacer  complètement  l’alongement  du  bras , 
bien  moins  encore  pour  le  changer  en  raccourcissement.  11  ne 
reste  plus  que  le  deltoïde,  masse  inerte  -sur  le  cadavre,  puissance 
très  active  sur  le  vivant  ;  et  d’après  mes  recherches  sur  la  ten¬ 
sion  musculaire ,  on  conçoit  que  le  deltoïde ,  alongé  outre 
mesure  par  la  luxation ,  doit  agir  puissamment  pour  rap¬ 
procher  ses  attaches.  Il  ne  saurait  rapprocher  beaucoup  ses 
attaches  antérieures  ;  l’humérus  ,  arc-boutant  contre  le  bec  co - 
racoïdien ,  empêche  la  clavicule  de  descendre  ;  tout  l’effort  se 
porte  donc  en  arrière  ,  l’acromion  est  abaissé ,  et  de  là  ce  double 
phénomène  :  un  alongement  considérable  du  bras  à  la  simple 
vue ,  parce  qu’on  le  regarde  principalement  en  avant ,  et  cet 
alongement  beaucoup  moindre  à  la  mensuration,  qui  s’applique 
sur  la  face  postérieure. 

Il  résulte  de  là  que,  si  nous  avions  des  points  fixes  en  avant 
pour  mesurer  le  bras  ,  nous  le  trouverions  beaucoup  plus  alongé 
que  par  le  procédé  ordinaire.  On  pourrait  chez  les  sujets  maigres 
mesurer  du  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  à  l’épitrochlée  ; 
mais  j’ai  donné  un  moyen  équivalent  et  beaucoup  plus  facile  à 
employer ,  qui  consiste  à  mener  un  fil  perpendiculairement  du 
bord  antérieur  de  la  clavicule  au  bord  antérieur  de  l’aisselle.  On 
trouve  la  distance  du  côté  luxé  beaucoup  plus  considérable  que 
du  côté  sain  ;  l’alongement  va  souvent  jusqu’à  un  pouce. 

Un  alongement  d’un  autre  genre  a  récemment  excité  l’éton¬ 
nement  de  quelques  chirurgiens.  M.  Sédillot  avait  pensé  que  si 
on  mesurait  le  bras  pendant  le  long  de  la  poitrine,  il  serait  plus 
long  que  celui  du  côté  opposé  ;  mais  que  mesuré  dans  la  position 
horizontale,  il  serait  plus  court;  et  M.  Velpeau  avait  admis  la 
chose  comme  incontestable.  Il  fut  donc  bien  surpris ,  en  mesu¬ 
rant  comparativement  les  deux  bras  dans  cette  position,  de  trou¬ 
ver  le  bras  luxé  quelquefois  de  même  longueur ,  plus  souvent 
alongé  de  quatre  à  six  et  même  dans  un  cas  de  douze  lignes.  Un 
alongement  d’un  pouce  serait  en  effet  quelque  chose  de  fort  extra¬ 
ordinaire.  Mais  il  faut  que  M.  Sédillot  s’en  soit  fié  à  un  souvenir 
bien  vague  et  bien  inexactdes  rapports  de  la  tête  humérale  luxée 
et  non  luxée,  pour  avoir  cru  à  un  raccourcissement  du  bras  luxé 
dans  la  position  horizontale.  Dans  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
lorsqu’on  relève  le  bras  en  dehors  à  angle  droit  sur  le  tronc,  le 
sommet  de  la  tête  de  l’humérus  repose  sur  le  bord  antérieur  de 
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la  cavité  glénoïde ,  plus  saillant  d’une  ligne  et  demie  environ 
que  le  fond  de  cette  cavité.  Rigoureusement  donc,  la  distance  de 
l’acromion  à  l’épicondyle  est  augmentée  d’une  ligne  et  demie  ;  le 
reste  est  dû  à  la  rétrocession  de  l’angle  acromial  inférieur,  qui  ne 
peut  guère  s’abaisser  sans  reculer  quelque  peu  en  arrière;  et 
c’est  ainsi  sans  doute  qu’on  a  pu  constater  une  différence  de 
quatre  à  six  lignes.  Quant  à  celle  de  douze  lignes,  observée  sur  un 
tailleur  âgé  de  trente-deux  ans  ,  M.  Pétrequin,  qui  a  vu  le  même 
tailleur,  la  réduit  à  six  lignes  ;  on  peut  donc  au  moins  conserver 
quelques  doutes  sur  son  étendue  réelle. 

L’un  des  symptômes  auxquels  les  chirurgiens  font  le  moins 
attention  ,  est  la  rotation  du  bras  en  dehors.  Elle  est  encore  pro¬ 
duite  par  la  tension  de  la  portion  restante  de  la  capsule  ;  d’où 
il  suit  que  plus  la  capsule  est  tendue,  et  plus  la  rotation  est  pro¬ 
noncée.  Elle  manque  assez  souvent  chez  les  femmes  ,  et  n’est 
jamais  si  forte  que  chez  les  sujets  à  muscles  énergiques ,  où  l’a¬ 
pophyse  coracoïde  est  très  développée  ;  chez  ceux-ci  ,  elle  est  à 
elle  seule  un  signe  suffisant  pour  faire  distinguer  une  luxation 
coracoïdienne  complète  d’une  incomplète.  Elle  manque  presque 
absolument  dans  cette  dernière  variété ,  de  même  que  dans  la 
luxation  sous-scapulaire. 

En  résumé  ,  dans  les  luxations  sous-coracoidiennes ,  la  capsule, 
le  deltoïde  ,  le  coraco-brachial ,  le  sous-épineux  ,  le  biceps  et 
même  le  triceps  ,  sont  tiraillés  lorsqu’on  laisse  pendre  le  bras  ; 
et  c’est  cependant  dans  cette  direction  que  Desault  et  son  école 
faisaient  d’abord  pratiquer  l’extension.  Singulière  inconséquence! 
ils  disaient  que  la  luxation  avait  lieu  en  bas j  et  cependant  ils  ti¬ 
raient  de  manière  à  abaisser  le  bras  encore  davantage.  Aussi , 
dans  les  observations  que  contient  son  journal ,  voyons-nous  De- 
sault  employer  constamment  la  coaptation,  que  Bichat  rejette 
comme  inutile.  Le  défaut  du  procédé  se  fait  sentir  dans  les  dé¬ 
tails  de  l’opération  ;  tandis  que  des  aides  tirent  l’humérus  en  bas 
et  en  dehors ,  le  professeur,  à  l’aide  des  mains,  du  genou  ,  de  la 
serviette ,  etc. ,  le  retire  en  dehors  et  en  haut  ;  l’une  de  ses  trac¬ 
tions  s’oppose  aux  effets  de  l’autre. 

J’ai  établi  qu’en  toute  luxation  complète ,  il  y  a  une  attitude 
dans  laquelle  le  membre  est  vraiment  raccourci ,  où  les  deux 
portions  osseuses  articulaires  chevauchent  l’une  sur  l’autre  ,  où 
la  luxation  est  réellement  ramenée  à  la  condition  d’une  fracture 
oblique ,  sauf  les  obstacles  que  peuvent  opposer  les  saillies  os¬ 
seuses.  Cette  attitude  pour  le  bras  est  celle  dans  laquelle  l’axe  de 
l’humérus  est  à  peu  près  parallèle  à  celui  de  la  cavité  glénoïde. 
Je  dis  à  peu  près  ,  parce  que  pour  que  le  raccourcissement  soit 
plus  complet  et  l’extension  plus  directe,  il  faut  que  les  deux  axes 
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se  croisent  un  peu  suivant  le  sens  dans  lequel  la  tète  humérale 
s’est  déplacée  ;  si  elle  est  sous  l’apophyse  coracoïde ,  c’est-à-dire , 
en  devant ,  en  bas  et  un  peu  en  dedans ,  il  faut  élever  le  bras  à 
angle  obtus  avec  le  tronc  ,  et  en  même  temps  un  peu  en  dehors 
et  en  arrière  ;  si  elle  est  sous  l’acromion ,  on  élèverait  le  bras  en 
haut,  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  J’ai  établi  des  données  suffi¬ 
samment  exactes  pour  reconnaître  l’axe  de  la  cavité  glénoïde, 
quels  que  soient  les  mouvemens  de  l’omoplate 

Telle  est ,  dans  toute  sa  rigueur ,  la  méthode  que  j’ai  proposé 
de  suivre  ;  méthode  entrevue  par  White  et  Thompson,  retrouvée 
par  Mothe  de  Lyon,  oubliée  ensuite  jusqu’à  ce  que  je  l’aie  fondée 
enfin  sur  la  base  impérissable  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie 
chirurgicales.  Jamais,  jusqu’à  présent,  elle  n’a  échoué  entre  mes 
mains  pour  des  luxations  sous-coracoidiennes  récentes  ;  les  an¬ 
ciennes  offrent  des  obstacles  nouveaux  qui  exigent  souvent  d’au¬ 
tres  manœuvres  pour  être  surmontées.  Je  sais  que  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  l’ont  trouvée  inefficace  dans  quelques  cas  ;  et  tout  ré¬ 
cemment  M.  Velpeau  a  avancé  qu’elle  ne  resterait  dans  la  prati¬ 
que  qu’à  titre  de  méthode  exceptionnelle.  Ces  insuccès  tiennent 
à  une  cause  très  simple  ;  c’est  que,  même  pour  les  meilleurs  es¬ 
prits  ,  il  est  plus  aisé  d’adopter  empiriquement  un  procédé  tout 
fait  que  d’en  étudier  et  d’en  vérifier  les  principes  ;  on  l’emploie 
alors  d’une  manière  vicieuse,  et  puis  on  s’étonne  qu’il  échoue. 
M.  Velpeau  ,  par  exemple ,  paraît  s’être  contenté  des  données 
inexactes  qu’il  a  trouvées  dans  Mothe  ,  et  il  applique  générale¬ 
ment  le  procédé  de  Mothe  ,  qui  consiste,  dans  tous  les  cas ,  à  re~ 
lever  le  bras  près  de  la  te  te ,  c’est-à-dire ,  dans  une  direction  verti¬ 
cale  (1).  Ce  procédé  n’est  pas  autre  que  celui  de  White  et  de 
Bromfield,  dont  je  disais  en  1830  qu’ils  avaient  outré  l’élévation 
du  bras.  Outre  qu’alors  l’extension  se  fait  dans  une  direction 
trop  oblique  sur  l’axe  de  la  cavité  glénoïde,  on  a  encore  cet  autre 
désavantage,  de  rapprocher  le  col  huméral  de  l’acromion,  et  d’a¬ 
voir  à  vaincre  le  frottement  de  ces  deux  os. 

On  possède  quelques  cas  de  fractures  du  col  anatomique  de 
l’humérus  ;  l’autopsie  seule  jusqu’ici  a  révélé  cette  lésion  ;  il  est 
probable  que  la  tête  humérale  séparée  perdrait  toute  vie. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus  appartiennent 
encore  à  cette  région  ;  mais  j’ai  préféré  en  traiter  en  même  temps 
que  de  celles  du  reste  du  bras  ,  pour  en  faire  saisir  d’un  coup 
d’œil  les  rapports  et  les  différences. 

§  VI.  -  DÉVELOPPEMENT  DE  I.’ÉPAÜLE. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  développement  embryonnaire  de 
(1)  Mollte,  Mélanges  de  chirurgie,  t,  Ier,  p.  227. 
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l’épaule,  dont  j’ai  traité  avec  le  développement  de  l’embryon 

lui-même.  Mais  celui  du  squelette  mérite  une  mention  à  part. 

La  clavicule,  l’un  des  premiers  os  qui  paraissent,  se  forme  tout 
d’une  pièce,  à  l’exception  d’un  très  mince  noyau  osseux  qui  s’a¬ 
joute  vers  quinze  ou  dix-huit  ans  sur  la  face  antérieure  de  son 
extrémité  sternale  ;  mais  son  extrémité  scapulaire  reste  cartilagi¬ 
neuse  ,  dans  une  petite  étendue  ,  jusque  vers  l’âge  de  quatorze  à 
quinze  ans. 

L’omoplate  présente  six  ou  sept  points  d’ossification ,  savoir  : 
trois  pour  le  bord  postérieur  de  l’os,  son  angle  inférieur  et  le  bord 
de  son  épine  ;  un  pour  le  corps  de  l’os  ;  un  pour  la  cavité  glé- 
noïde  ,  un  pour  le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  ,  et  un  pour 
la  face  supérieure  et  le  sommet  de  l’acromion.  Ces  deux  derniers 
sont  les  plus  importans  pour  le  chirurgien;  en  général,  l’a¬ 
pophyse  coracoïde  commence  à  s’ossifier  par  sa  partie  moyenne 
vers  le  milieu  de  la  seconde  année  ,  et  se  soude  au  corps  de  l’os 
vers  quinze  ou  seize  ans  ;  tandis  que  l’acromion  ,  cartilagineux 
jusque-là  ,  commence  seulement  à  présenter  un  germe  osseux,  et 
ne  se  soude  que  beaucoup  plus  tard.  On  peut  déduire  de  là  jus¬ 
qu’à  quelle  époque  la  séparation  de  ces  apophyses  tiendra  à  un 
décollement  épiphysaire  ;  M.  Lisfrauc  a  proposé  aussi  de  profiter 
de  l’état  cartilagineux  de  l’acromion  et  de  la  clavicule  chez  les 
jeunes  sujets  pour  faciliter  la  désarticulation  scapulo-liumérale; 
il  applique  le  talon  du  couteau  au  côté  externe  de  l’apophyse 
coracoïde,  et  le  dirige  en  bas  et  en  arrière  de  manière  à  diviser 
ces  deux  cartilages  ,  et  à  mettre  à  nu  la  partie  supérieure  de  l’ar¬ 
ticulation.  Je  pense  qu’il  y  a  moins  d’avantages  que  d’inconvé- 
niens  à  enlever  ainsi  une  portion  de  l’acromion  ;  d’abord  cela 
diminue  nécessairement  la  saillie  de  l’épaule  et  ajoute  à  la  diffor¬ 
mité  ;  mais  de  plus,  le  deltoïde,  s’insérant  aux  parties  qu’on  en¬ 
lève,  serait  emporté  lui-même  dans  une  très  grande  largeur,  et 
laisserait  une  brèche  assez  difficile  à  combler. 

L’extrémité  supérieure  de  l’humérus  se  développe  par  trois 
points  d’ossification,  un  pour  la  tète,  un  pour  le  trochiter ,  et  un 
pour  le  troehin.  Quelques  mois  après  la  naissance  ,  la  tète  com¬ 
mence  à  s’ossifier;  à  un  an  ,  le  trochiter  présente  un  germe  os¬ 
seux  ;  le  troehin,  à  deux  ans  et  demi  ;  de  huit  à  neuf  ans,  ces 
divers  points  se  soudent  ensemble  ;  mais  ce  n’est  que  de  dix-huit 
à  vingt  ans  que  leur  union  avec  la  diaphyse  s’achève  ;  et  jus¬ 
que-là  le  décollement  de  l’épiphyse  peut  avoir  lieu.  M.  Lisfrauc 
a  noté  que  chez  les  enfans,  la  tete  de  l’humérus  déborde  plus 
que  chez  les  adultes  la  voûte  acromio-coracoidienne,  tandis 
qu’elle  conserve  toujours  les  mêmes  proportions  relativement  à 
la  cavité  glénoïde  ;  cette  circonstance  ne  doit  pas  être  négligée 
dans  l’étude  des  symptômes  des  luxations  chez  les  enfans. 
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1°  Limites. 

Limité  en  haut  par  l’aisselle ,  en  bas  par  la  saillie  des  deux 
tubérosités  humérales  et  le  pli  du  coude  marqué  sur  la  peau  en 
avant ,  le  bras  présente  une  forme  cylindrique  chez  les  enfans 
et  les  femmes  ;  mais  chez  l’homme  adulte  et  musculeux,  il  est  un 
peu  aplati  sur  ses  faces  latérales  et  postérieures,  et  figure  un  prisme 
triangulaire  à  angles  très  arrondis.  L’angle  antérieur  est  formé 
par  la  saillie  du  biceps,  obliquement  coupée  en  haut  par  la  rainure 
deltoidienne  interne  ,  interrompue  en  bas  par  le  creux  triangu¬ 
laire  du  pli  du  coude  ;  on  le  désigne  communément  sous  le  nom 
de  face  antérieure.  Les  angles  latéraux  représentent  les  bords  du 
muscle  triceps,  et  plus  bas,  les  attachesdes  muscles  épitrochléens 
et  épicondyliens.  La  face  interne  est  creusée,  dans  toute  son  éten¬ 
due,  d’une  rainure  qui  indique  le  bord  interne  du  coraco- bra¬ 
chial  en  haut,  du  biceps  en  bas ,  et  le  trajet  de  l’artère  brachiale. 
La  face  externe  présente  vers  son  milieu  une  dépression  formée 
par  la  rencontre  des  deux  rainures  deltoidiennes  ;  là  ,  au  dessous 
de  l’insertion  du  deltoïde ,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  fibres 
musculeuses  pour  recouvrir  l’os;  c’est  le  lieu  d’élection  pour 
l’application  du  cautère,  qui  ne  gène  aucun  mouvement. 

2°  Anatomie  clcs  plans. 

% 

On  trouve  partout  trois  premières  couches  ,  savoir  :  1°  la 
peau,  plus  mince  en  dedans  qu’au  dehors;  2'  la  couche  grais¬ 
seuse  sous-cutanée,  sous  laquelle  on  parvient  à  trouver  des  tra¬ 
ces  du  lascia  superficiel  ;  3U  l’aponévrose  d’enveloppe. 

Au  dessous  de  l’aponévrose  viennent  les  couches  musculaires. 
La  face  postérieure  est  tout  entière  occupée  par  le  muscle  tri¬ 
ceps.  La  face  externe,  remplie  en  haut  par  la  terminaison  du 
deltoïde  ,  en  bas  par  la  saillie  des  muscles  épicondyliens,  offre, 
dans  le  reste  de  son  étendue  ,  le  bord  externe  du  triceps  et  la 
moitié  externe  du  biceps  ;  et  plus  profondément,  quelques  fibres 
du  brachial  antérieur.  La  lace  interne  présente  en  arrière  le  bord 
interne  du  triceps  ;  en  avant  et  en  haut,  le  coraco-brachial  ;  en 
avant  et  en  has  ,  la  moitié  interne  du  biceps  ,  et  plus  profondé¬ 
ment  ,  la  plus  grande  partie  du  brachial  antérieur. 
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Pour  être  plus  exact,  il  n’y  a  au  bras  que  deux  régions  muscu¬ 
laires  ;  la  postérieure  ,  formée  par  le  triceps  seul  ;  l’antérieure  , 
par  le  deltoïde  en  haut  ;  et  au  dessous  de  lui ,  à  la  partie  interne, 
par  les  tendons  du  biceps  et  le  corps  charnu  du  coraco-bracliial. 
A  partir  de  la  rainure  deltoïdienne  interne,  la  région  antérieure 
est  formée  de  deux  couches  ;  le  biceps  constitue  la  première  ,  le 
brachial  antérieur  la  seconde.  Les  origines  des  muscles  épitro¬ 
chléens  et  épicondyliens  s’ajoutent  en  bas  à  la  région  musculaire 
antérieure  ,  qu’ils  élargissent  de  chaque  côté. 

Les  artères  sont:  1°  Yar  1ère  brachiale,  dont  le  trajet  déjà  indiqué 
plus  haut  le  sera  plus  exactement  tout  à  l’heure.  C’est  elle  qui 
fournit  les  trois  autres  ;  2”  l 'artère  humérale  profonde  ,  ou  collaté¬ 
rale  externe  ;  née  vers  le  tiers  supérieur  du  bras  ,  elle  passe  en 
arrière  entre  l’humérus  et  le  triceps  ,  au  dessous  du  nerf  radial 
dont  elle  suit  exactement  le  trajet ,  et  se  termine  en  deux  bran¬ 
ches  ,  dont  l’une  se  perd  dans  le  triceps ,  l’autre  se  porte  en  de¬ 
hors  entre  le  brachial  antérieur  et  les  tégumens  ;  3°  l 'artère  col¬ 
latérale  interne ,  née  très  près  de  l’épitrochlée,  et  dirigée  transver¬ 
salement  en  dedans  au  devant  du  brachial  antérieur  et  derrière 
le  nerf  médian  dont  elle  croise  la  direction  -,  elle  se  termine  par 
deux  rameaux,  dont  l’un  suit  le  bord  de  l’humérus  jusqu’à  l’é¬ 
pitrochlée  ,  où  il  communique  avec  la  récurrente  cubitale  anté¬ 
rieure  ;  l’autre  se  porte  en  arrière  dans  la  cavité  olécrânienne  et 
s’anastomose  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure  ;  4°  Y artère 
du  nerf  cubital,  fort  petite  ,  qui  suit  ce  nerf  et  s’anastomose  avec 
la  collatérale  interne. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles .  Les  veines 
profondes  sont  satellites  des  artères,  et  toutes  doubles  pour  cha¬ 
cune  de  celles-ci.  Les  superficielles  forment  généralement  deux 
troncs  ;  la  céphalique ,  qui  remonte  verticalement  à  la  partie  ex¬ 
terne  du  bras  ,  le  long  du  bord  externe  du  biceps  ,  d’abord  au 
dessous  de  la  peau  ,  puis  dans  l’intervalle  celluleux  des  muscles 
grand  pectoral  et  deltoïde;  et  la  basilique,  qui  monte  à  la  face 
interne  du  bras,  au  devant  du  nerf  cubital ,  s’enfonce  de  bonne 
heure  sous  l’aponévrose,  et  dans  le  creux  de  l’aisselle  se  jette  dans 
la  veine  axillaire.  La  basilique  et  la  céphalique  se  subdivisent 
chacune  vers  le  pli  du  bras  ;  mais  nous  y  reviendrons  dans  cette 
région  spéciale. 

Les  lymphatiques  sont  également  divisés  en  profonds  et  superfi¬ 
ciels.  Les  premiers  suivent  le  trajet  des  artères  ;  les  autres  se 
rencontrent  spécialement  à  la  face  antérieure  et  interne  du  bras  ; 
tous  se  jettent  dans  les  ganglions  de  l’aisselle. 

Cinq  troncs  nerveux  parcourent  le  bras ,  réunis  d’abord  en 
faisceau  yers  le  creux  de  l’aisselle  où  ils  naissent  tous  du  plexus 
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brachial ,  et  divergeant  à  mesure  qu’ils  s’en  éloignent  ;  ce  sont  : 
1"  le  nerf  cutané  interne,  le  plus  petit  de  tous ,  descendant  verti¬ 
calement  sous  l’aponévrose  à  la  face  interne  du  bras  ,  près  de  la 
veiue  basilique  ,  qui  est  placée,  tantôt  devant,  tantôt  derrière, 
et  quelquefois  sur  ses  côtés.  Il  n’envoie  de  filets  qu’à  la  peau,  et 
se  divise  ,  près  de  l’épitroclilée  ,  en  deux  branches  que  nous  re¬ 
trouverons  à  l’avant-bras  ;  2°  le  nerf  cutané  externe,  qui,  du  creux 
de  l'aisselle,  se  porte  obliquement  en  dehors  en  traversant  le 
muscle  coraco-bracliial ,  et  descend  le  long  de  la  partie  interne 
et  antérieure  du  bras  entre  les  muscles  biceps  et  brachial  anté 
rieur.  Il  donne  un  rameau  à  chacun  de  ces  trois  muscles,  et  en¬ 
voie  un  filet  d’anastomose  au  nerf  médian  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras  ;  3°  le  nerf  médian,  le  plus  gros  de  tous ,  descendant 
à  la  face  interne  du  bras  ,  derrière  le  bord  interne  du  biceps  , 
d’abord  en  dehors,  puis,  tout-à-fait  inférieurement,  en  dedans  de 
l’artère  humérale  ;  je  reviendrai  sur  ces  rapports  importans.  Ce 
nerf  arrive  au  pli  du  coude  sans  fournir  une  seule  ramification  ; 
4°  le  nerf  cubital,  descendant  directement  selon  le  trajet  d’une 
ligne  qui ,  du  milieu  du  creux  de  l’aisselle  ,  viendrait  aboutir  à 
la  gouttière  qui  sépare  l’épitrochlée  de  l’olécrâne  ;  il  longe  ainsi 
le  bord  interne  du  muscle  triceps,  auquel  il  est  uni  assez  intime¬ 
ment  par  du  tissu  cellulaire  ,  et  auquel  il  fournit  quelques  filets  ; 
5°  enfin  le  nerf  radial ,  presque  aussi  gros  que  le  médian  ;  il  descend 
obliquement  d’avant  en  arrière,  entre  le  triceps  et  l’humérus  , 
se  contourne  en  dehors  et  en  bas  dans  la  gouttière  creusée  à  la 
face  interne  de  cet  os  ,  et  enfin  marche  entre  les  muscles  brachial 
antérieur  et  long  supinateur  jusqu  au  niveau  du  pli  du  coude  , 
où  il  se  bifurque.  Il  envoie  plusieurs  rameaux  au  triceps ,  et  un 
filet  au  brachial  antérieur. 

3°  Considérations  spéciales, 

La  peau  du  bras  est  plus  dense  et  moins  sensible  à  la  partie 
externe  qu’à  la  partie  interne,  où  elle  participe  de  la  finesse  et 
de  La  sensibilité  de  l’aisselle.  Cette  circonstance  ,  jointe  au  voi¬ 
sinage  des  nerfs  ,  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  ,  fait 
qu’une  compression  un  peu  forte  et  long- temps  continuée  n’y 
saurait  être  supportée.  Cliaussier  accusait  le  coussin  de  Desault 
pour  la  fracture  de  la  clavicule,  de  produire  fréquemment  de 
l’insomnie  pendant  plusieurs  jours  ,  et  d’amener  à  la  longue  des 
excoriations,  des  ulcérations  ,  quelquefois  même  des  gangrènes 
de  la  face  interne  du  bras  ,  suivies  d’un  suintement  continuel  de 
lymphe,  qui  retarde  indéfiniment  la  cicatrisation.  M.  Lœillard- 
d’Avrigny  dit  avoir  vu  un  ou  deux  exemples  d’atrophie  du  mem- 
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bre  thoracique  ,  par  l’application  trop  exacte  du  bandage  (1). 
J’ai  été  témoin  d’un  cas  du  même  genre;  mais  j’attribue  surtout 
cette  atrophie  à  l’inaction  prolongée  du  membre  ,  et  elle  dispa¬ 
raît  rapidement  par  le  seul  effet  de  l’exercice. 

C’est  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  bras  qu’on  emprunte 
un  lambeau  de  peau  dans  la  rhinoplastie  par  la  méthode  ita¬ 
lienne.  Attendu  la  minceur  et  la  flexibilité  de  cette  peau,  Taglia- 
cozzi  détachait  d’abord  le  lambeau  par  deux  côtés,  et  par  sa  lace 
interne  qu’il  faisait  suppurer.  Lorsque  la  suppuration  l’avait  ré¬ 
tracté  et  durci  suffisamment ,  il  le  séparait  du  bras  par  un  troi¬ 
sième  côté,  et  l’appliquait  sur  la  brèche  des  narines.  M.  Graefe 
a  tenté  de  l’appliquer  du  premier  coup  et  sans  le  faire  passer  par 
la  suppuration  préalable,  ce  qu’il  appelle  mclhodc  allemande  ; 
mais  ce  procédé  réussit  mal  chez  les  individus  à  pe^nvulncrahle, 
c’est-à-dire,  sensible  et  disposée  à  s’enflammer.  Dans  l’un  et 
l’autre  cas,  la  rétraction  inévitable  du  lambeau  oblige  à  le  tailler 
d’une  étendue  considérable.  M.  Graefe  ne  lui  donne  pas  moins 
de  six  pouces  de  long  sur  quatre  pouces  de  large. 

Nous  avons  vu  ,  au  chapitre  du  tissu  cellulaire  en  général , 
que  celui  de  la  face  interne  du  bras  a  des  communications  di¬ 
rectes  avec  celui  de  la  poitrine.  Si  donc  on  a  choisi  pour  les  exu¬ 
toires  la  face  externe  et  surtout  la  dépression  du  deltoïde  ,  c’est 
d’abord  à  cause  de  l’absence  des  muscles  en  ce  point,  mais  surtout 
pour  la  commodité  du  malade. 

L’aponévrose  brachiale,  minceen  haut  et  en  avant,  très  épaisse 
en  arrière  et  en  bas  ,  forme  d’abord  une  enveloppe  complète  au 
membre  ;  mais  de  plus  ,  de  sa  face  interne  elle  envoie  vers  cha¬ 
cun  des  bords  latéraux  de  l’humérus  une  forte  cloison  ,  tandis 
que  d’autre  part  elle  se  fixe  sur  le  tendon  du  deltoïde.  De  cette 
disposition  résultent  trois  gaines  distinctes  :  l’une  externe  et  su¬ 
périeure  ,  presque  cellulaire  ,  renferme  le  deltoïde  ;  la  seconde  , 
postérieure  ,  appartient  presque  exclusivement  au  triceps  ;  toute¬ 
fois  ,  elle  est  également  occupée  en  bas  par  le  nerf  cubital  et  son 
artère  satellite  ;  la  troisième,  antérieure,  contient  à  la  fois  réunis 
les  muscles  biceps  ,  coraco-brachial ,  brachial  antérieur,  l’artère 
humérale  et  le  nerf  médian.  Telle  est  la  description  générale  de 
M.  Blandin  ;  elle  n’est  pas  suffisamment  complète.  Dans  la  gaine 
antérieure,  se  trouvent  d’autres  cloisons  qui  séparent  le  coraco- 
brachial  du  biceps,  le  biceps  du  brachial  antérieur  ;  mais  ce  qui 
est  plus  important ,  l’artère  et  les  veines  humérales  ,  avec  le 
nerf  médian,  sont  renfermées  dans  une  gaine  propre  et  parfaite¬ 
ment  distincte.  Ainsi,  dans  le  procédé  que  j’ai  adopte  pour  la 

(t)  Groul,  Diu,  wr  la  fracture  do  la  clavicule,-  p.  <9* 
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ligature  de  l’artère  humérale  ,  et  qui  paraît  avoir  clé  suivi  avant 
moi  par  31.  Blandin  dans  ses  cours,  on  incise  la  peau  et  l’aponé¬ 
vrose  de  manière  à  mettre  à  nu  le  bord  interne  du  biceps  ou  du 
coraco-brachial.  Cela  fait,  il  suffit,  dit  M.  Blandin  ,  de  renverser 
en  dedans  la  partie  interne  de  la  gaine  antérieure  du  bras  pour 
trouver  l’artère  brachiale  accolée  au  nerf  médian.  Chez  les  sujets 
jeunes  ou  peu  développés  ,  chez  les  femmes,  il  en  est  ainsi  à  la 
rigueur  ,  toutes  les  gaines  intérieures  des  membres  étant  très 
ténues  et  presque  purement  cellulaires  ;  mais  sur  des  sujets  ro¬ 
bustes,  lorsqu’on  soulève  le  bord  interne  du  biceps  pour  trouver 
les  vaisseaux,  on  ne  rencontre  d’abord  que  la  lame  aponé vro- 
tique  qui  enveloppe  immédiatement  le  muscle,  et  il  faut  la  dé¬ 
chirer  avec  la  sonde  cannelée  pour  arriver  sur  l’artère. 

L’artère  humérale  suit  le  trajet  d’.une  ligne  qui ,  du  tiers  anté¬ 
rieur  de  l’aisselle  ,  se  rendrait  à  la  partie  moyenne  et  un  peu 
interne  du  pli  du  coude.  Sabatier  la  fait  partir  du  milieu  du 
creux  de  l’aisselle,  ce  qui  la  rejettfe  trop  en  arrière  ;  M.  Blandin, 
de  la  partie  interne  du  moignon  de  l’épaule  ,  ce  qui  la  reporte 
beaucoup  trop  en  avant:  en  incisant  supérieurement  sur  cette 
ligne,  on  risquerait  de  tomber  dans  l’interstice  celluleux  qui  sé¬ 
pare  le  biceps  du  coraco-brachial.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’artère  humérale,  dans  son  tiers  supérieur,  est  au  côté  interne 
de  ce  dernier  muscle.  On  peut  donc  encore  trouver  le  trajet  de 
l’artère  en  faisant  contracter  le  biceps  et  le  coraco-brachial,  dont 
elle  longe  tour  à  tour  le  bord  interne.  M.  Lisfranc  a  trouvé  une 
troisième  donnée  ,  résultant  des  rapports  de  l’artère  avec  le  nerf 
médian  :  il  place  sur  le  trajet  de  ce  nerf  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  gauche  ,  et  incise  à  son  côté  interne.  Je  dois  dire  qu’il 
ne  m’a  point  paru  toujours  facile  de  sentir  le  nerf  médian  sous 
la  peau  ,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre;  et  que  l’inchca- 
tion  qu’on  en  tire  n’est  bonne  tout  au  plus  que  pour  la  partie 
moyenne  du  bras.  Près  de  l’aisselle  ,  on  risquerait  de  confondre 
le  nerf  médian  avec  un  autre  ;  près  du  pli  du  coude  ,  l’artère 
n’est  plus  en  dedans  de  ce  nerf  ;  elle  est  en  dehors.  Pour  recher¬ 
cher  le  nerf  médian  sur  le  vivant ,  il  faudrait  avant  tout  que 
l’absence  d’infiltration  et  de  gonflement  permît  aux  doigts  d’arri¬ 
ver  jusque  sur  la  gaine  vasculo-nerveuse  ;  mais  alors  il  est  beau¬ 
coup  plus  simple  de  s’en  rapporter  aux  battemens  de  l’artère , 
qui  est  partout  aussi  superficielle  que  le  nerf.  Lest  ainsi  qu’on 
trouve  ce  vaisseau  lorsqu’on  veut  le  comprimer  contre  la  face 
interne  de  l’humérus  ;  et  la  précaution  d’explorer  l’artère  elle- 
mème  est  d’autant  plus  essentielle,  quand  on  veut  la  lier  pour  une 
hémorrhagie  ou  un  anévrisme  ,  que  quelquefois  il  y  a  deux  ar¬ 
tères  humérales  ;  et  que  si  l’on  ne  s’assure  pas  par  une  conipresjj 
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sion  momentanée  quelle  est  celle  qui  fournit  le  sang  au  vaisseau 
ouvert  ou  à  la  tumeur  anévrismale  ,  on  s’expose  à  faire  une  opé¬ 
ration  en  pure  perte. 

Mais  les  rapports  du  nerf  médian  avec  l’artère  deviennent  de 
la  plus  haute  importance  ,  après  les  premières  incisions  faites, 
pour  se  diriger  sûrement  sur  le  vaisseau.  A  la  partie  supérieure 
et  moyenne  du  bras  ,  le  nerf  médian  longe  le  côté  externe  et  an¬ 
térieur  de  l’artère  :  lorsqu’on  a  mis  à  nu  le  bord  interne  du  co- 
raco-bracliial  ou  du  biceps ,  c’est  le  premier  organe  qui  frappe 
l’œil  par  sa  blancheur,  ou  que  l’on  reconnaît  à  sa  tension  rec¬ 
tiligne  ,  surtout  quand  l’avant-bras  est  étendu  sur  le  bras.  Ce 
nerf  mis  à  nu  ,  en  l’écartant  en  dehors ,  on  trouve  l’artère  au 
dessous  et  en  dedans  de  lui  :  elle  est  cotoyée  par  ses  deux  veines 
satellites  ;  de  plus,  en  dedans  par  le  nerf  cutané  interne,  et  à  cinq 
ou  six  ligues  en  arrière  par  le  nerf  cubital  ;  mais  celui-ci ,  bien 
qu’il  ait  aussi  sa  gaine  propre,  est  renfermé  comme  il  a  été  dit 
dans  la  grande  gaîne  postérieure. 

A  la  partie  inférieure  du  bras  les  rapports  changent.  A  deux 
pouces  environ!  au  dessus  de  l’épitrochlée  ,  le  nerf  médian  passe 
par  dessus  l’artère ,  de  manière  à  se  trouver  inférieurement  à 
son  côté  interne.  Dans  les  cas  ordinaires  ,  c’est  toujours  au  des¬ 
sus  de  ce  point  qu’on  lie  l’artère  ;  mais  il  peut  aussi  arriver  qu’on 
soit  forcé  de  la  chercher  plus  bas,  comme  dans  l’opération  d’un 
anévrisme  variqueux  au  pli  du  bras  par  exemple.  Nous  y  revien- 
di  ons  en  faisant  l’histoire  de  cette  dernière  région. 

La  réunion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  principaux  à  la  face  in¬ 
terne  du  bras  défend  manifestement  de  choisir  cette  face  pour 
les  incisions  un  peu  profondes;  de  même  à  la  face  postérieure  on 
aurait  à  craindre  de  rencontrer  le  nerf  radial,  qui  la  contourne 
pour  venir  se  placer  inférieurement  à  la  face  externe.  S’il  fallait 
mettre  l’os  à  nu  par  de  larges  incisions ,  soit  pour  enlever  des 
esquilles  ,  pour  réséquer  les  fragmens  d’une  fracture  mal  conso¬ 
lidée,  ou  pou  r  extraire  un  séquestre,  la  disposition  des  muscles  nous 
indique  une  voie  très  sûre  et  très  facile  :  on  peut  reconnaître  à 
la  simple  vue  la  gouttière  cutanée  qui  sépare  le  biceps  du  triceps, 
ou  sentir  au  toucher  l’interstice  de  ces  deux  muscles  ,  et  inciser 
hardiment  jusqu’à  l’os  ;  à  peine  intéressera-t-on  quelques  fibres 
du  brachial  antérieur.  S’il  fallait  prolonger  l’incision  par  en  bas, 
on  suivrait  la  gouttière  qui  sépare  le  biceps  des  muscles  épicon- 
dyliens,  en  prenant  soin  toutefois  de  ménager  le  nerf  radial  qui 
se  trouve  au  fond  ,  et  de  le  rejeter  en  arrière  :  en  haut  on  pé¬ 
nétrerait  par  celle  qui  sépare  le  bord  antérieur  du  deltoïde  du 
bord  externe  du  biceps. 

*  C’est  au  bras  surtout  que  le  fameux  précepte,  de  coupera  des 
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niveaux  différons  les  couches  superficielles  et  les  couches  pro¬ 
fondes  des  muscles  ,  est  parfaitement  inexécutable.  Il  n’y  a  en. 
réalité  qu’un  seul  muscle  superficiel ,  le  biceps  :  aussi  Samuel 
Cooper  veut  que  la  première  incision  soit  bornée  à  ce  muscle  et 
à  l’aponévrose.  Mais  le  triceps  ne  saurait  être  rangé  exclusive¬ 
ment  dans  la  catégorie  des  muscles  profonds  qui  ont  leur  inser¬ 
tion  à  l’os  même  :  car  il  a  son  faisceau  principal  qui  passe  par 
dessus  deux  articulations  sans  toucher  â  l’humérus,  et  qui  se  re¬ 
tractera  au  moins  autant  que  le  biceps.  Il  faut  donc  ,  comme  je 
l’ai  dit  en  parlant  des  muscles  en  général  ,  sans  se  soucier  des 
muscles  et  de  leurs  diverses  couches  ,  faire  attention  seulement 
aux  divers  degrés  de  rétraction  des  fibres  prises  en  masse  :  ainsi, 
pour  l’amputation  du  bras  ,  après  la  division  et  la  dissection  de 
la  peau ,  une  seconde  incision  circulaire  divisera  tous  les  muscles 
jusqu’à  l'os  :  et  d’après  la  rétraction  des  fibres  superficielles  ,  â 
quelques  muscles  qu’elles  appartiennent,  on  fait  la  troisième 
incision  sur  les  fibres  profondes.  Celles-ci ,  dans  le  lieu  même 
où  elles  sont  le  plus  nombreuses,  c’est-à-dire  à  la  partie  inférieure 
du  bras,  s’insèrent  de  trop  près  à  l’os  pour  se  rétracter  beaucoup  ; 
et  l’on  n’obtiendrait  point  la  section  en  cône  creux  ,  juste¬ 
ment  recommandée  ,  si  l’on  ne  les  détachait  de  l’os  lui-même 
pour  le  diviser  plus  haut,  ce  que  j’ai  appelé  la  quadruple  inci¬ 
sion.  Avant  d’appliquer  la  scie ,  il  faut  s’assurer  que  le  nerf 
radial  ,  logé  dans  la  gouttière  postérieure  de  l’os,  a  été  complè¬ 
tement  coupé. 

A  la  partie  moyenne  du  bras,  et  plus  encore  en  s’approchant 
de  l’aisselle  ,  les  fibres  musculaires  adhérentes  à  l’os  sont  en  si 
petit  nombre  qu’on  doit  les  négliger  ;  et  après  la  première  in¬ 
cision  des  muscles  ,  il  convient  de  les  détacher  de  l’os  sans  pra- 
tiquer  une  troisième  incision.  J’ai  parlé  ailleurs  de  l’amputation 
pratiquée  dans  la  région  deltoïdienne. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  la  méthode  à  deux  lam¬ 
beaux  ;  la  disjonction  des  muscles  invite  alors  à  en  faire  un  an¬ 
térieur  et  un  postérieur. 

Les  artères  à  lier  après  l’amputation  du  bras  sont  :  l’h umé- 
rale  qu’on  trouve  au  côlé  interne  entre  le  biceps  et  le  triceps  ; 
la  grande  collatérale  et  l’artère  du  nerf  cubital.  La  petite  collaté¬ 
rale  n’existe  dans  le  moignon  que  lorsque  l’amputation  a  été 
faite  très  près  du  coude. 

Les  muscles  du  bras  ont  un  autre  intérêt ,  touchant  le  rôle 
qu’ils  remplissent  dans  les  fractures  de  l’humérus.  Lorsque  la 
fracture  a  lieu  au  col  chirurgical  de  l’os,  les  muscles  grand  pec¬ 
toral,  grand  rond  et  grand  dorsal,  insérés  au  fragment  inférieur, 
tendent  à  l’attirer  en  dedans  :  et  s’il  se  déplace  en  ce  sens ,  le 
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deltoïde,  le  biceps  ,  le  triceps  et  !e  coraco-brachial  le  font  inévi¬ 
tablement  remonter  dans  l’aisselle.  Alors  le  bras  est  notablement 
raccourci ,  et  ce  raccourcissement  est  assez  considérable  pour 
servir  de  signe  différentiel  entre  la  fracture  et  la  luxation.  Le 
fragment  supérieur  est  retenu  en  place  par  les  muscles  sous- 
épineux  et  sous-scapulaire,  qui  s’opposeraient  à  l’action  du  sus- 
épineux  ,  si  celui-ci  avait  assez  de  force  pour  agir  :  aussi ,  quand 
ce  fragment  est  rejeté  en  dehors  ,  il  faut  attribuer  ce  déplace¬ 
ment  bien  moins  à  l’action  musculaire  qu’à  la  pression  du  frag¬ 
ment  inférieur  sur  son  côté  interne. 

Si  la  fracture  a  lieu  entre  l’insertion  des  muscles  grand  pec¬ 
toral  ,  grand  rond  et  grand  dorsal ,  et  celle  du  deltoïde  ,  ce  der 
nier  muscle  entraîne ,  dit-on  ,  en  haut  et  en  dehors  le  fragment 
inférieur.  Il  y  a  ici  une  inexactitude,  même  au  point  de  vue  pu¬ 
rement  anatomique:  le  deltoïde  attire  uniquement  ce  fragment 
en  haut  :  et  s’il  se  porte  en  dehors,  cela  est  dû  à  la  pression  exer¬ 
cée  sur  son  côté  interne  par  le  fragment  supérieur,  déplacé  en  de¬ 
dans  par  l’action  des  muscles  de  l’aisselle. 

La  fracturé  siégeant  au  dessus  du  deltoïde  ,  le  fragment  supé- 
périeur  ,  dit  M.  Blandin  ,  peut  se  maintenir  immobile  entre  les 
puissances  opposées  du  deltoïde  et  des  muscles  grand  dorsal  et 
grand  pectoral  :  mais  le  plus  souvent  il  se  porte  en  dehors  , 
obéissant  à  l’action  prépondérante  du  premier.  Enfin  ,  lorsqu’elle 
a  lieu  au  niveau  des  attaches  du  brachial  antérieur  et  du  triceps, 
ces  deux  muscles  s’insérant  à  la  fois  sur  les  deux  fragmens ,  le 
déplacement  esta  peine  sensible  :  et  toutefois,  comme  le  triceps 
a  plus  d’énergie  que  le  brachial  antérieur  ,  le  plus  souvent  il 
pousse  les  fragmens  en  avant.  M.  Velpeau  pense  au  contraire 
que  dans  toutes  les  fractures  au  dessous  de  l’insertion  deltoï- 
dienne ,  le  triceps  et  le  brachial  antérieur  tendent  toujours  à 
maintenir  les  fragmens  en  contact. 

Il  y  a  autant  d’exagération  d’un  côté  que  de  l’autre.  Si  les 
fragmens  ont  été  déplacés  par  la  cause  fracturante  ,  les  muscles 
ne  sauraient  les  maintenir  en  contact;  s’ils  n’ont  pas  été  dépla¬ 
cés  ,  les  muscles  ne  les  déplaceront  point.  Les  muscles  parallèles 
à  l’os  fracturé  n’ont  d’action  réelle  sur  les  fragmens,  que  quand 
ceux-ci  ont  perdu  toutes  leurs  connexions  par  l’effet  de  la  fracture 
même  ;  et  alors  toute  leur  action  se  borne  à  les  faire  chevaucher 
l’un  sur  l’autre.  Si  la  fracture  est  oblique,  la  rétraction  muscu¬ 
laire  agit  sans  cesse,  et  il  faut  la  combattre  ;  si  elle  est  transver¬ 
sale  ,  il  suffirait  de  rapprocher  les  fragmens ,  sans  aucun  appa¬ 
reil  ,  si  l’on  n’avait  à  craindre  les  mouvemens  du  malade  et  les 
chocs  extérieurs.  Les  muscles  qui  s’insèrent  perpendiculaire¬ 
ment  à  l’un  des  fragmens  ont  plus  de  puissance  sans  doute;  mais 
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cette  puissance  est  bien  faible  encore,  pour  peu  que  le  fragment  soit 
lourd  ,  si  elle  n’est  aidée  par  une  obliquité  favorable  de  la  frac¬ 
ture.  La  meilleure  preuve  en  est  dans  le  traitement  suivi  par 
plusieurs  chirurgiens  pour  les  fractures  transversales  du  col  hu¬ 
méral  :  ils  placent  le  bras  sur  un  coussin,  en  écartant  meme  assez 
loin  le  coude  du  corps,  ce  qui  tend  toujours  un  peu  les  muscles 
de  l’aisselle  ;  et  si  le  malade  ne  fait  aucun  mouvement ,  la  réu¬ 
nion  est  aussi  parfaite  que  de  toute  autre  manière. 

La  diaphyse  humérale  représente  un  prisme  triangulaire,  tordu 
sur  lui- même ,  de  telle  sorte  que  sa  face  interne  en  bas  devient 
un  peu  antérieure  en  haut ,  et  ainsi  des  autres.  Pour  réduire 
parfaitement  ses  fractures,  il  faut  que  ces  trois  faces  se  correspon¬ 
dent  exactement  sur  les  deux  fragmens  ;  et  les  auteurs  ont  recom¬ 
mandé  dans  ce  but  de  s’assurer  que  la  forme  du  bras,  après  la 
réduction,  est  bien  régulière.  Cela  est  difficile  et  même  quelque¬ 
fois  impossible  à  constater  lorsqu’il  existe  du  gonflement  ;  et  il  est 
bon  d’avoir  des  données  plus  certaines.  M.  Blandin  a  fait  remar¬ 
quer  que  quand  le  membre  pend  à  côté  du  tronc  ,  la  paume  de 
la  main  tournée  en  devant,  i  ’acromion,  Y  épicondyle  et  Y  apophyse 
styloïde  du  radius  sont  sur  la  même  ligne  en  dehors  :  en  dedans 
il  y  a  également  trois  éminences,  la  lete  humérale,  Y  épitrochlée 
et  Y  apophyse  styloïde  du  cubitus  ;  mais  au  lieu  d’être  placée  sur 
le  même  plan  vertical ,  l’épitrochlée  déborde  en  dedans  le  plaç 
des  deux  autres.  Ces  données,  dont  plusieurs  ne  peuvent  être 
saisies  que  sur  le  squelette  même,  ne  sont  pas  d’ailleurs  appli¬ 
cables  à  la  position  imprimée  au  membre  lorsqu’on  en  tente 
la  réduction  ;  savoir  ,  l’avant-bras  plus  ou  moins  fléchi  ,  et  en¬ 
traînant  le  bras  dans  une  légère  rotation  en  dedans  par  son 
application  sur  la  poitrine. 

Sur  un  humérus  sec,  il  y  a  en  dehors  trois  points  qui  se  trou¬ 
vent  sur  la  même  ligne  verticale  :  le  sommet  du  trochiter,  Y  em¬ 
preinte  deltoïdiennc  et  Y  épicondyle.  En  dedans,  une  ligne  tirée  ver¬ 
ticalement  de  l’épitrochlée  couperait  en  deux  moitiés  à  peu  près 
égales  la  tête  humérale  ;  et  ces  deux  lignes  sont  opposées  l’une  à 
l’autre  comme  les  extrémités  d’un  diamètre  transversal  de  l’os. 
Dans  les  fractures  ,  il  est  toujours  facile  de  saisir  le  rapport  de 
l'insertion  du  deltoïde  avec  l’épicondyle  ;  l’avant-bras  fléchi  et 
appliqué  sur  la  poitrine ,  ces  deux  points  regardent  directe¬ 
ment  en  avant.  Les  autres  indications  sont  d’une  haute  utilité, 
dans  le  diagnostic  des  luxations  scapulo-humérales,  pour  recon 
naître  au  juste  le  degré  de  rotation  du  bras  et  l’exacte  position 
de  la  tête  luxée.  Tirez  de  l’épicondyle  une  ligne  verticale  qui 
suive  le  trajet  de  l’os  ;  à  l’extrémité  de  cette  ligne  répondra  sûre¬ 
ment  le  trochiter,  et  la  tête  est  au  côté  opposé  ;  lirez  une  ligne 
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semblable  de  l’épitroclilée,  vous  aurez  à  son  extrémité  la  tète 
humérale,  et  du  côté  opposé  le  trochiter.  En  combinant  ces  don¬ 
nées  avec  celles  que  l’on  peut  tirer  des  rapports  de  l’acromion  et 
de  l’apophyse  coracoïde  avec  la  cavité  glénoïde,  on  arrivedansla 
plupart  des  cas  à  pouvoir  juger,  à  quelques  lignes  près,  à  quelle 
distance  la  tète  luxée  est  de  sa  cavité,  à  quelle  profondeur  elle  est 
enfoncée,  quelle  face  elle  présente  aux  diverses  parties  de  l’omo¬ 
plate  :  en  un  mot,  à  se  représenter  la  luxation  sur  le  vivant, 
comme  si  elle  était  disséquée  sur  le  vivant;  et  c’est  là,  certes, 
un  des  plus  beaux  résultats  qu’on  puisse  demander  à  l’anatomie 
chirurgicale. 
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CHAPITRE  III. 

Dl)  COUDE. 


Le  coude  est  une  partie  du  membre  supérieur  assez  difficile  à 
bien  délimiter.  Sur  le  squelette,  et  principalement  sur  un  sujet 
jeune,  on  distingue  nettement  les  épiphyses  articulaires  des  os 
du  bras  et  de  l’avant-bras  de  leurs  diapliyses  ;  et  ces  epiphyses 
sont  les  parties  constituantes  du  coude.  Quand  leur  soudure  est 
achevée,  cet  indice  s’efface  ;  il  faut  recourir  à  des  données  artifi¬ 
cielles.  Supérieurement  on  peut  faire  commencer  le  coude  à 
l’origine  des  tubérosités  humérales  ;  inférieurement  à  un  travers 
de  doigt  au  dessous  de  l’interligne  articulaire  ;  mais  la  difficulté 
renaît  quand  du  squelette  on  passe  au  cadavre  revêtu  de  ses 
chairs.  Pour  l’éluder,  M.  Blandin  a  proposé  de  faire  commencer 
le  coude  à  un  travers  de  doigt  au  dessus  de  l’épitrochlée,  et  finir 
à  deux  travers  de  doigt  au  dessous  ;  et  bien  que  l’on  empiète 
ainsi  un  peu  sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras,  je  m’en  tiendrai  à 
cette  circonscription  qui  ne  présente  d’ailleurs  aucun  inconvé¬ 
nient. 

Les  parties  molles  du  coude  se  divisent  en  deux  régions  :  l’une 
antérieure,  appelée  généralement  pli  du  bras  ou  pli  du  coude,  et 
à  laquelle  nous  conserverons  cette  dénomination;  l’autre,  posté¬ 
rieure  ou  olécranienne.  Les  articulations  seront  ensuite  décrites 
à  part. 

§  I.  Région  du  pli  du  coude. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Séparée  de  la  région  olécranienne  par  les  saillies  osseuses  de 
l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  cette  région  présente  à  l’exté¬ 
rieur  une  dépression  angulaire  en  forme  de  Y,  dont  les  deux 
branches  sont  la  terminaison  des  deux  rainures  latérales  du  bi¬ 
ceps,  et  dont  le  sommet  se  prolonge  en  une  gouttière  médiane 
jusque  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras;  et  trois  saillies 
musculaires  séparées  par  ces  rainures.  La  saillie  externe  est  for¬ 
mée  par  le  faisceau  des  muscles  épicondyliens  ;  l’interne  par 
les  muscles  épitrochléens  ;  enfin  la  moyenne  par  le  tendon  du 
muscle  hiceps. 

La  dissection  y  fait  voir  successivement, 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 
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3°  Le  fascia  superficiel  renfermant  dans  ses  mailles  des  veines' 
nombreuses  et  importantes  ; 

4°  L’aponévrose  d’enveloppe,  renforcée  en  bas  et  en  dedans  par 
une  expansion  du  tendon  du  biceps  ; 

5°  Les  muscles,  séparés  en  trois  masses  par  ce  tissu  cellulaire 
adipeux,  et  disposés  ainsi  qu’il  suit:  la  masse  musculaire  externe 
appartient  aux  muscles  épicondyliens  divisés  en  deux  couches  ; 
l’une,  superficielle,  comprenant  le  grand  supinateur  et  les  radiaux 
externes  ;  l’autre  profonde,  appliquée  sur  les  os  et  l’articulation 
huméro-radiale  et  constituée  par  le  petit  supinateur.  La  masse 
musculaire  interne  est  formée  des  épitrochléens,  savoir,  le 
grand  pronateur,  le  grand  et  le  petit  palmaire,  et  le  fléchisseur 
superficiel  des  doigts.  Enfin  la  saillie  médiane  présente  pour  pre¬ 
mière  couche  le  tendon  du  biceps,  pour  seconde  couche  la  ter¬ 
minaison  du  brachial  antérieur,  limitée  cependant  en  dedans  et 
en  dehors  par  les  insertions  des  muscles  de  l’épitrochlée  et  de 
l’épicondyle. 

6°  Enfin  les  os  et  les  articulations  du  coude. 

Les  artères  sont  nombreuses  au  pli  du  coude.  Le  tronc  princi¬ 
pal  est  Y artère  humérale,  toujours  placée  au  coté  interne  du  ten¬ 
don  du  biceps  ;  elle  se  bifurque  à  quelques  lignes  au  dessous  du 
pli  cutané  du  bras,  et  donne  naissance  à  la  radiale  e t  à  la  cubitale. 
Celles-ci  descendent  en  divergeant,  et  en  s’enfonçant  sous  les 
muscles  de  l’avant-bras,  dans  des  directions  qui  seront  précisées 
plus  tard.  La  radiale,  au  moment  de  son  origine,  fournit  la  ré¬ 
currente  radiale  qui,  dirigée  d’abord  transversalement  vers  le 
grand  supinateur,  se  recourbe  bientôt  entre  lui,  le  petit  supina¬ 
teur  et  le  brachial  antérieur,  jusqu’au  voisinage  de  l’olécrâne  où 
elle  s’anastomose  avec  l’humérale  profonde.  La  cubitale,  égale¬ 
ment  près  de  son  origine,  donne  naissance  à  deux  branches  ana¬ 
logues,  appelées  récurrente  cubitale  antérieure  et  récurrente  cu¬ 
bitale  postérieure.  Celle-ci,  plus  volumineuse,  descend  derrière  les 
muscles  épitrochléens  pour  remonter  derrière  l’épitrochlée;  nous 
la  retrouverons  dans  la  région  olécranienne  ;  l’autre,  d’un  petit 
calibre,  née  du  côté  interne  de  la  cubitale,  descend  d’abord  un 
peu  en  dehors  entre  le  brachial  antérieur  et  les  muscles  grand 
pronateur  et  grand  palmaire  ;  puis  remonte  vers  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’épitrochlée,  où  elle  s’anastomose  avec  la  collatérale 
interne. 

Les  veines  profondes  sont  doubles  pour  chaque  artère  qu’elles 
suivent  en  satellites.  Les  veines  superficielles,  fort  irrégulières,  se 
voient  à  nu  sous  la  peau,  surtout  quand  on  y  arrête  le  sang  pat- 
une  ligature  ;  nous  étudierons  leurs  rapports  plus  loin  d’une  ma¬ 
nière  spéciale. 
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Tous  les  nerfs  du  bras  traversent  cette  région  ,  à  l’exception 
du  nerf  cubital. 

Le  cutané  interne,  près  de  l’épitrochlée,  se  divise  en  deux  bran¬ 
ches;  la  branche  externe  perce  presque  sur-le-champ  l’aponévrose 
brachiale  pour  devenir  sous-cutanée,  et  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  en  avant,  placée  au  dessus  du  nerf  médian  qu’elle  accom¬ 
pagne  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  muscle  biceps  ;  la  branche 
interne  plus  grosse  descend  sur  le  brachial  antérieur,  en  accom¬ 
pagnant  le  tronc  de  la  veine  basilique,  et  envoie  de  nombreux 
filets  sur  la  branche  médiane  de  cette  veine  et  sur  la  cubitale. 
Le  cutané  externe  en  approchant  du  pli  du  coude,  se  dégage  de 
dessous  le  muscle  biceps,  apparaît  en  dehors  de  son  tendon,  tra¬ 
verse  le  milieu  de  cette  région  sous  la  veine  médiane  céphalique, 
et  descend  entre  l’aponévrose  et  la  peau  le  long  de  la  partie  in¬ 
férieure  et  externe  de  l’avant-bras.  Le  nerf  médian  traverse  le 
pli  du  coude  dans  sa  partie  moyenne,  en  dedans  du  tendon  du 
biceps,  en  dedans  également  de  l’artère  humérale  et  sous  la  veine 
médiane  ;  puis  il  s’enfonce  entre  les  muscles  brachial  antérieur 
et  rond  pronateur,  en  envoyant  ses  premiers  fdets  aux  muscles 
épitrochléens.  Enfin,  le  nerf  radial  descend  entre  les  muscles 
brachial  antérieur  et  long  supinateur,  et,  arrivé  sur  l’articula¬ 
tion  huméro-cubitale,  se  divise  en  deux  branches.  De  ces  deux 
branches,  l’une  postérieure  descend  obliquement  sous  les  mus¬ 
cles  long  supinateur  et  radiaux  externes,  et  entre  les  fibres  char¬ 
nues  du  petit  supinateur,  pour  gagner  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras  ;  l’antérieure  plus  petite,  continue  le  trajet  du  tronc 
entre  les  deux  muscles  supinateurs,  en  dehors  de  l’artère  ra¬ 
diale. 

Les  lymphatiques  montent  vers  les  ganglions  de  l’aisselle  ;  assez 
ordinairement  il  y  a  un  ou  même  plusieurs  petits  ganglions  sous- 
cutanés  près  de  l’épitrochlée. 

2°  Considérations  spéciales. 

Ce  que  la  peau  présente  ici  de  plus  remarquable,  c’est  le  pli  du 
coude  proprement  dit ,  sorte  de  ride  transversale  ,  à  légère  con¬ 
cavité  supérieure  quand  le  bras  est  étendu,  et  répondant  par  ses 
extrémités  aux  sommets  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  Il 
est  donc  notablement  plus  élevé  que  l’interligne  articulaire,  et 
n’y  répond  en  aucune  manière  ;  aussi,  dans  les  luxations  du  cu¬ 
bitus  en  arrière,  il  ne  faut  pas  être  étonné  de  sentir  l’extrémité 
humérale  à  près  d’un  pouce  au  dessous  de  ce  pli  cutané.  Dans  la 
flexion  de  l’avant-bras,  il  remonte  à  près  de  deux  pouces  au  des¬ 
sus  des  tubérosités,  et  présente  alors  une  très  forte  concavité  in¬ 
férieure. 
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Mais  la  couche  sous-cutanée  et  les  veines  qui  la  parcourent 
appellent  surtout  l’attention  du  chirurgien. 

Toutes  les  veines  superficielles  sont  concentrées  au  coude  dans 
la  région  antérieure.  Dans  l’état  donné  comme  le  plus  régulier, 
leur  disposition  est  la  suivante  :  1°  en  dehors  se  voit  la  partie 
supérieure  de  la  radiale  ou  des  radiales  ;  2°  en  dedans  la  partie 
supérieure  de  la  cubitale  ou  des  cubitales,  qui  se  portentau  devant 
de  l’épitrochlée;  entre  ces  deux  veines  remonte  la  médiane  com¬ 
mune,  qui  se  divise  en  deux  branches,  savoir  :  la  médiane  céphali¬ 
que,  qui  va  s’unir  à  la  radiale  pour  constituer  la  veine  céphali¬ 
que;  et  la  médiane  basilique,  ordinairement  plus  grosse  et  plus 
superficielle,  qui  se  rend  à  la  cubitale  pour  constituer  la  veine 
basilique;  enfin,  du  point  d’origine  de  ces  deux  veines  sort  un 
rameau  de  communication  très  volumineux  qui  va  s’ouvrir  dans 
l’artère  humérale. 

De  nombreuses  variétés  s’observent  dans  le  nombre  et  la  dis¬ 
position  de  ces  veines.  Quelquefois  la  médiane  commune  man¬ 
que  ;  alors  ses  deux  divisions  sont  fournies  par  la  radiale,  et  pres¬ 
que  toujours  la  céphalique  est  à  l’état  de  vestige.  D’autres  fois 
on  ne  trouve  que  deux  veines,  la  radiale  et  la  cubitale,  qui  se 
continuent  sans  démarcation  avec  la  céphalique  et  la  basilique. 
M.  Cruveilhier  a  vu  dans  un  cas  la  médiane  commune  rempla¬ 
cée  par  la  veine  radiale  antérieure  et  par  une  veine  profonde 
émanée  , de  la  cubitale. 

Les  branches  de  communication  ne  varient  pas  moins  ;  quel¬ 
quefois  on  voit  la  radiale  superficielle  se  continuer  avec  la  ra¬ 
diale  profonde  :  souvent  les  cubitales  superficielles  communi¬ 
quent  avec  les  profondes  sous  l’épais  faisceau  des  muscles  épitro¬ 
chléens.  M.  Cruveilhier  a  vu  aussi,  dans  un  cas  où  la  médiane 
manquait,  les  veines  cubitales  profondes,  inter-osseuses  et  radiales 
profondes  former  un  plexus  d’où  partaient  deux  veines,  l’une 
externe  qui  allait  à  la  céphalique,  l’autre  interne  qui  constituait 
la  veine  humérale  (1). 

Toutes  ces  veines,  appelées  mal  à  propos  sous-cutanées,  sont 
séparées  de  la  peau  par  le  fascia  superficialis  dans  l’épaisseur  du¬ 
quel  elles  rampent,  et  par  la  couche  de  graisse  qui  sépare  ce 
fascia  de  la  peau  ;  et  ainsi  s’explique  comment  des  vésicules 
de  graisse  viennent  si  souvent  s’interposer  entre  la  plaie  des  té- 
gumens  et  la  piqûre  de  la  veine.  Il  n’y  a  d’exception  que  pour 
la  médiane  basilique  qui  est  accolée  à  la  peau,  au  moins  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  (Cruveilhier). 

Cette  veine  est  une  des  plus  constantes  et  celle  qu’on  pique  le 

(t)  Cruveilhier,  Anatomie  descriptive,  t.  III,  p.  298  et  suiv. 
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plus  ordinairement  dans  la  saignée.  Ses  rapports  rendent  cepen¬ 
dant  cette  opération  assez  périlleuse  ;  elle  longe  le  bord  interne 
du  tendon  du  biceps  :  tantôt  placée  parallèlement  à  l’artère  hu¬ 
mérale,  et  directement  au  dessus  ;  plus  fréquemment  elle  la  croise 
à  angle  très  aigu,  et  dans  tous  les  cas  elle  n’en  est  séparée  que 
par  l’aponévrose  brachiale,  légèrement  renforcée  au'pli  du  coude 
par  l’expansion  du  tendon  du  biceps.  Elle  est  d’ailleurs  avoisinée 
par  un  lilet  du  nerf  cutané  interne,  en  sorte  qu’on  a  presque 
tous  les  accidens  de  la  saignée  à  redouter  à  la  fois. 

Les  autres  veines  sont  éloignées  de  l’artère  ;  mais  la  plupart 
sont  entourées  de  fdets  nerveux,  et  d’autant  plus  qu’elles  se  rap¬ 
prochent  davantage  de  l’épitrochlée.  M.  Lisfranc,  à  qui  cette 
observation  est  due ,  indique  en  conséquence ,  comme  la  veine 
la  plus  avantageuse  à  saigner,  la  médiane  céphalique  à  sa  par¬ 
tie  supérieure,  où  il  n’a  jamais  trouvé  de  filamens  nerveux, 
et  même  à  sa  partie  inférieure  en  mettant  l’avant-bras  en  pro¬ 
nation  ;  alors,  selon  lui,  si  les  muscles  sont  bien  développés,  le 
long  supinateur  recouvre  à  la  fois  le  tendon  du  biceps  et  le 
nerf  cutané  externe;  et  si  les  muscles  sont  minces,  on  arrive  au 
même  résultat  en  ajoutant  à  la  pronation  un  léger  mouvement 
de  flexion.  Je  n’ai  pas  vérifié  ces  expériences  ;  mais  pour  ce  qui 
regarde  la  partie  supérieure  de  cette  veine,  pour  peu  qu’elle 
s’abouche  très  près  du  pli  du  bras  avec  la  céphalique,  elle  est  au 
contraire  très  rapprochée  du  nerf  cutané  externe  et  de  ses  bran¬ 
ches;  la  planche  consacrée  à  cette  région  par  M.  Lebaudy,  en 
offre  un  frappant  exemple  (1).  M.  Lisfranc  met  en  seconde  ligne 
la  radiale ,  plus  éloignée  réellement  des  nerfs  que  toutes  les  au¬ 
tres,  surtout  à  sa  partie  supérieure  ,  et  qui  pourrait  donc  occu¬ 
per  la  première  place.  Vient  ensuite  la  médiane  commune  ;  toute¬ 
fois,  outre  qu’elle  est  avoisinée  par  les  rameaux  du  nerf  cutané 
externe,  elle  suit  presque  directement  sur  l’aponévrose  le  trajet 
de  l’artère  radiale  au  dessous;  et  quand  celle-ci  est  superficielle, 
comme  chez  les  sujets  maigres,  elle  court  le  risque  d’être  enta¬ 
mée.  Enfin,  lorsqu’on  ne  peut  faire  autrement,  il  reste  la  cubitale 
et  la  médiane  basilique  ;  et  la  première  est  tellement  envelop¬ 
pée  par  les  filets  du  nerf  cutané  interne,  que  M.  Lisfranc  pré¬ 
fère  encore  tenter  la  saignée  de  l’autre.  Seulement,  il  faut ,  au¬ 
tant  que  possible,  la  piquer  en  dedans  ou  en  dehors  du  trajet  de 
l’artère  humérale,  et  plutôt  en  bas  qu’en  haut,  l’artère  étant 
plus  profonde  à  mesure  qu’elle  descend.  On  a  d’ailleurs  la  res¬ 
source  bien  connue  de  mettre  l’avant-bras  dans  une  pronalion 

(l)  Journal  des  Connaissances  Médico-chirurgicales,  t,  pg  p.  iü«j. 
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forcée,  pour  faire  passer  le  tendon  du  biceps  par  dessus  l’artère, 
et  l’éloigner  ainsi  de  la  veine (1). 

Ces  indications  sont  rationnelles  ;  malheureusement  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  il  n’est  pas  possible  de  les  suivre.  Ce 
n’est  pas  tout  d’éviter  l’artère  et  les  nerfs  ;  il  faut  d’abord  avoir 
une  veine  assez  grosse  pour  donner  la  quantité  convenable  de 
sang,  assez  superficielle  pour  être  bien  aperçue.  Or,  ces  deux 
conditions  ne  sont  guère  remplies,  surtout  chez  les  femmes,  que 
par  la  médiane  basilique;  et  je  ne  comprends  pas  comment 
]VI.  Cruveilhier  a  écrit  qu’elle  est  ordinairement  plus  petite  que 
la  médiane  céphalique.  Alors,  le  principal  danger  vient  de  l’ar¬ 
tère,  et  il  ne  faut  pas  trop  s’en  fier  à  l’efficacité  de  la  pronation 
pour  l’éloigner  de  la  veine;  mieux  vaut,  à  mon  avis,  se  servir 
d’une  lancette  à  un  seul  tranchant,  comme  celle  que  j’ai  fait  fa¬ 
briquer  par  M.  Charrière.  La  piqûre  des  nerfs  est  beaucoup  moins 
grave,  et  surtout  arrive  beaucoup  moins  souvent.  Je  ne  dis  rien 
de  la  piqûre  du  tendon  du  biceps  ou  de  l’aponévrose,  accidens 
jugés  autrefois  très  graves,  aujourd’hui  regardés  avec  raison 
comme  insignifians. 

L’artère  humérale,  dans  cette  région,  a  son  trajet  dessiné  par 
une  ligne  qui,  du  milieu  du  pli  cutané,  remonterait  obliquement 
en  dedans  vers  le  bord  interne  du  biceps  ;  il  est  assez  bien  in¬ 
diqué  aussi  par  la  veine  médiane  basilique.  Après  l’incision  de 
la  peau  et  des  couches  sous-cutanées,  ou  met  à  nu  celte  veine 
qu’il  faut  rejeter  en  dehors  ;  on  divise  l’aponévrose  renfermée 
par  l’expansion  tendineuse  du  biceps,  et  l’on  tombe  sur  l’ar¬ 
tère,  cotoyée  à  droite  et  à  gauche  par  ses  deux  veines  satellites, 
et  avoisinée  en  dedans  à  trois  ou  quatre  lignes  de  distance  par 
le  nerf  médian.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  ce  nerf  passe  par 
dessus  l’artère  à  deux  pouces  environ  au  dessus  de  l’épitrochlée, 
pour  se  trouver  plus  bas  à  son  côté  interne. 

Le  pli  du  coude  est  un  des  points  où  la  flexion  des  deux  bri¬ 
sures  contiguës  du  membre  est  assez  forte  pour  que  l’artère, 
pliée  en  deux,  soit  complètement  comprimée  ;  ressource  utile 
dans  les  plaies  de  l’avant-bras  et  dans  la  piqûre  de  cette  artère, 
lors  d’une  saignée  malheureuse. 

Je  reviendrai  sur  les  muscles  de  cette  région  à  l’occasion  des 
articulations  même.  Lorsqu  on  pratique  la  désarticulation  du 
coude  par  la  méthode  à  lambeaux,  le  lambeau  principal  ou  même 
unique  est  nécessairement  pris  sur  cette  région,  à  raison  de  la 
rareté  des  chairs  dans  la  région  olécranienne. 

(l)  Lisfrauc,  Considérations  sur  la  saignée  du  bras. 
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§  II.  R  Étî  ION  OLÉCRANIENNE. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Cette  région  présente  un  aspect  bien  différent  lorsqu’on  l’exa¬ 
mine  1  avant-bras  etendu  ou  fléchi.  Dans  le  premier  cas,  elle 
ofhe  au  centre  une  saillie  produite  par  l’olécrâne,  et  sur  les  côtés 
deux  autres  qui  signalent  les  tubérosités  humérales.  Ces  trois 
saillies  sont  séparées  par  des  gouttières  verticales;  de  plus,  au 
ni\  eau  rie  1  épicondyle  se  voit,  chez  les  sujets  munis  d’embon¬ 
point,  une  petite  fossette  spéciale,  au  dessous  de  laquelle  on  sent 
la  tete  du  radius  :  il  est  bon  de  se  rappeler  ces  particularités,  et 
mieux  encore  de  les  comparer  sur  le  bras  sain  et  sur  le  bras  malade, 
dans  certaines  luxations  où  l’on  craint  que  la  réduction  ne  soit  pas 
complète.  Dans  la  flexion,  l’olécrâne  s’abaisse  beaucoup  et  forme 
cette  saillie  pointue  qu’on  appelle  spécialement  le  coude;  mais 
nous  reviendrons  sur  ces  rapports  divers  en  parlant  de  l’articu¬ 
lation. 

On  trouve  pour  couches  successives  : 

1°  La  peau. 

2°  La  couche  cellulaire  sous-cutanée,  légèrement  chargée  de 
graisse  sur  les  côtés,  mais  non  au  centre  ,  et  présentant  au  con¬ 
traire  sur  la  face  postérieure  de  l’olécrâne  une  bourse  muqueuse 
sous-cutanée  des  plus  larges. 

3°  La  troisième  couche  est  assez  complexe.  Au  centre  elle  est 
formée,  en  haut  par  le  tendon  du  triceps,  en  bas  par  l’olécrâne 
et  la  partie  supérieure  du  cubitus  ;  en  dedans,  on  trouve  le 
muscle  anconé,  sorte  de  prolongement  du  triceps  qui  recouvre 
une  gouttière  osseuse,  constituée  par  l’olécrâne  et  l’épitrochlée, 
et  dans  laquelle  passe  le  nerf  cubital  ;  en  dehors  les  libres  les 
plus  postérieures  des  radiaux  externes,  et  l’articulation  huméro- 
radiale. 

Les  vaisseaux  sont  de  peu  d’importance  ;  ce  sont,  X artère  du 
nerf  cubital ,  descendant  dans  la  gouttière  de  ce  nerf  pour  s’anas- 
tomoseï  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure j  et  la  récurrente  ra¬ 
diale  postérieure  ou  olécranienne,  née  de  l’interosseuse  postérieure 
de  l’avant-bras,  et  remontant  entre  les  muscles  anconé  et  cubital 
postérieur  jusque  vers  l’épicondyle  où  elle  se  perd  dans  les  tissus 
voisins.  11  n’y  a  de  veines  que  les  satellites  de  ces  deux  artérioles 
et  de  nerf  que  le  nerf  cubital,  à  part  quelques  filets  cutanés  in- 
signifians. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  présence  du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  épitrochléenne 
explique  la  douleur  et  l'engourdissement  subits  que  cause  un 
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choc  de  la  partie  interne  et  postérieure  du  coude,  et  défend  de 

pratiquer  des  incisions  profondes  au  niveau  de  celte  gouttière. 

Le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles  de  cette  région  empêche 
d’y  pratiquer  un  lambeau  dans  la  désarticulation  du  coude,  mais 
en  revanche  offre  toute  facilité  pour  mettre  à  nu  l’article,  lors¬ 
qu’on  en  pratique  la  résection.  Park  y  faisait  une  incision  longi¬ 
tudinale  médiane  qu'il  transformait  au  besoin  en  incision  cru¬ 
ciale ,  procédé  abandonné  à  cause  de  la  difficulté  de  détruire 
les  ligamens  à  l’aide  de  semblables  incisions.  M.  Moreau  a  pré¬ 
féré,  à  bon  droit,  deux  incisions  longitudinales  latérales,  réunies 
par  une  section  transversale  qui  divise  la  peau  et  le  triceps  im¬ 
médiatement  au  dessus  de  l’olécrâne;  il  en  résulte  un  lambeau 
quadrilatère  qu’on  détaclie  de  bas  en  liaut  et  qu’on  fait  relever 
par  un  aide.  Alors,  avec  la  pointe  du  bistouri,  dirigée  sur  l’indi¬ 
cateur  gauche,  on  détache  les  chairs  de  la  partie  antérieure  de 
l’os,  vis-à-vis  le  point  où  l’on  veut  porter  la  scie  ;  dès  qu’il  y  a 
jour,  on  passe  sous  l’os  le  manche  d’un  scalpel,  et  on  scie  par  des¬ 
sus.  On  renverse  en  arrière  le  fragment  réséqué,  et  on  le  détache 
aisément  de  l’articulation  qu’on  peut  attaquer  ainsi  de  devant 
en  arrière  :  après  quoi  on  prolonge  en  bas  les  deux  incisions  laté¬ 
rales  pour  dégager  le  radius  et  le  cubitus,  qu’on  résèque  à  leur 
tour. 

On  n’a  guère  à  lier  que  les  trois  artérioles  indiquées  ;  mais 
Dupuytren  recommande  avec  raison,  dès  que  le  premier  lam¬ 
beau  est  disséqué,  d’inciser  avec  précaution  la  gaine  qui  enve¬ 
loppe  le  nerf  cubital  dans  sa  gouttière,  et  de  le  faire  porter  en 
dedans  et  en  avant  par  un  aide  durant  la  section  des  os.  Il  est 
assez  difficile  de  ménager  l’insertion  du  brachial  antérieur,  qui  se 
fait  presque  au  sommet  de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus  ; 
mais  celle  du  biceps  à  la  tubérosité  du  radius  peut  être  géné¬ 
ralement  conservée.  Peut-être  y  aurait-il  aussi  quelque  avantage 
à  ne  pas  couper  le  triceps  tout  entier  en  travers,  mais  de  con¬ 
server  ses  libres  internes  qui  se  continuent  avec  le  muscle  an- 
coné  ;  celui-ci  descend  assez  bas  sur  le  cubitus  pour  que  ses 
attaches  à  cet  os  soient  toujours  respectées  en  grande  partie  ;  et 
l’on  garderait  ainsi  la  continuité  du  muscle  extenseur  entre  les 
deux  os. 

§  III.  Articulations  du  coude. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois  ;  l’ humcro-cubitale, 
V  humcro-radiale  et  la  radio-cubitale  ;  mais  ces  deux  dernières,  con¬ 
courant  au  même  but,  seront  étudiées  ensemble,  sous  le  titre 
d'articulation  supérieure  du  radius. 

1°  /Articulât  ion  humcro-cubitale.  L’humérus,  près  de  sou  extré- 
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mité  inférieure,  s’aplatit  d’abord  d’avant  en  arrière,  en  même 
temps  qu’il  s’élargit  transversalement  ;  l’angle  antérieur  s’efface 
donc,  tandis  que  les  bords  latéraux  se  prononcent  davantage  et 
deviennent  presque  tranchans  ;  enfin  l’extrémité  de  l’os  se  re¬ 
courbe  d’arrière  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  portion  articu¬ 
laire  se  trouve  presque  tout-à-fait  en  avant  des  deux  tubérosités, 
et  qu’au  lieu  de  regarder  directement  en  bas,  elle  est  en  grande 
partie  tournée  en  avant.  Telle  est,  au  premier  aspect,  la  confor¬ 
mation  générale  ;  mais  tous  les  détails  ici  sont  importans. 

Chacun  des  bords  latéraux  s’écarte  de  l’axe  de  l’os  en  figurant 
une  courbe  à  concavité  latérale  et  un  peu  supérieure  ;  mais  cet 
écartement  n’est  pas  égal  des  deux  côtés  :  du  côté  externe,  l’os 
n’acquiert  qu’un  accroissement  de  largeur  égal  à  l’épaisseur  de 
sa  diaphyse  ;  c’est-à-dire,  sur  un  adulie  bien  proportionné,  en¬ 
viron  huit  lignes  :  l’épicondyle,  avec  le  condyle  qu’elle  sup¬ 
porte  en  avant,  ne  fait  donc  qu’une  saillie  de  huit  lignes  en 
dehors  du  bord  externe  de  la  diaphyse;  en  dedans  au  contraire, 
l’élargissement  est  de  11  lignes,  presque  tout  au  profit  de  l’épi¬ 
trochlée.  Si  l’on  ajoute  que  le  bord  externe  de  l’humérus  com¬ 
mence  à  s’élargir  à  trois  pouces  environ  de  l’épicondyle  ,  tandis 
que  le  bord  interne  descend  perpendiculairement  jusqu’à  vingt 
lignes  environ  de  l’épitrochlée  ,  on  aura  la  raison  pour  laquelle 
cette  derniere  tubérosité  fait  une  saillie  en  apparence  presque 
double  de  l’autre;  et  pourquoi,  lorsqu’on  applique  des  lacs 
au  dessus  du  coude,  ils  sont  solidement  arrêtés  du  côté  interne, 
tandis  qu’ils  tendent  à  glisser  du  côté  externe  sous  une  traction 
un  peu  énergique.  Pour  échapper  à  cet  inconvénient,  on  serre 
fortement  ou  le  lac  ou  la  brassière  ;  mais  alors,  comme  le  tran¬ 
chant  du  bord  épitrochléal  spécialement  n’est  recouvert  par  au¬ 
cun  muscle,  la  peau  s’y  applique  avec  force  ,  se  contond,  s’ex¬ 
corie  ;  et  c’est  là  l’inconvénient  le  plus  sensible  de  l’extension 
appliquée  au  dessus  du  coude  avec  l’appareil  ordinaire  et  les 
poulies. 

Les  deux  saillies  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle  se  trouvent 
à  très  peu  près  sur  le  même  plan  horizontal,  l’axe  de  l’humérus 
formant  la  perpendiculaire;  mais  la  direction  transversale  des 
surfaces  articulaires  n’est  pas  la  même  à  beaucoup  près.  Sur- 
un  adulte  bien  constitué,  je  trouve  que  le  bord  interne  de  la 
poulie  humérale,  qui  est  la  partie  la  plus  basse  de  l’articulation 
est  à  14  lignes  au  dessous  du  point  le  plus  supérieur  de  l’épitro¬ 
chlée  ;  tandis  que  le  condyle  huméral  n’est  qu’à  dix  lignes  au 
dessous  de  la  limite  supérieure  de  l’épicondyle.  Il  résulte  de  là 
deux  choses  ;  premièrement,  que  l’interligne  articulaire  est  for¬ 
tement  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  ;  deuxiè- 
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mement,  qu’il  se  trouve  beaucoup  au  dessous  des  tubérosités 
humérales,  lesquelles,  en  conséquence,  lorsqu’on  tente  la  désar¬ 
ticulation,  seraient  des  guides  très  infidèles.  En  reconnaissant  le 
point  le  plus  inférieur  de  l’épicondyle,  on  n’en  est  guère  éloigné  que 
de  trois  lignes;  mais  du  point  le  plus  inférieur  de  l’épitrochlée ,  il 
y  a  encore  8  lignes.  Cela  explique  parfaitement  pourquoi,  dans  le 
procédé  de  désarticulation  deDupuytren,  les  os  demeurent  pres¬ 
que  toujours  à  nu  sous  un  lambeau  trop  court.  Pour  tailler  son 
lambeau  extérieur,  Dupuytren  enfonçait  le  couteau  transversa¬ 
lement  au  côté  interne  et  antérieur  de  l’épitrochlée,  pour  aller 
sortir  sur  le  bord  antérieur  de  l’épicondyle  ;  il  faut  au  contraire 
plonger  le  couteau  obliquement  à  onze  lignes,  terme  moyen, 
au  dessous  de  l’épitrochlée,  pour  le  faire  ressortir  à  six  lignes  en¬ 
viron  au  dessous  de  l’épicondyle.  Mais  le  côté  externe  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire  est  plus  facile  à  reconnaître  encore  par  la  saillie 
de  la  tète  radiale,  laissant,  entre  elle  et  le  condyle  huméral,  un 
léger  angle  rentrant  sensible  à  l’extérieur. 

Voyons  maintenant,  sur  cette  largeur  totale  de  27  lignes  que 
présente  l’humérus  entre  ses  deux  tubérosités,  quelle  est  la  place 
Occupée  par  les  surfaces  articulaires.  Le  condyle  huméral  dé¬ 
borde  en  dehors  de  manière  à  se  trouver,  dans  ce  sens,  sur  le 
même  niveau  que  l’épicondyle  considérée  en  avant  :  il  occupe 
9  lignes  dans  sa  plus  grande  largeur,  ce  qui  est  juste  le  tiers  de 
la  largeur  totale.  Dans  le  même  sens,  la  trochlée  humérale  ofFçe 
également  9  lignes;  et  enfin,  en  dedans,  il  reste  encore  9  li¬ 
gnes  d’espace  non  articulaire,  et  occupées  par  le  bord  inférieur 
de  l’épitrochlée.  D’une  autre  part,  la  portion  articulaire  du  cu¬ 
bitus,  au  dessus  de  l’olécràne,  n’a  guère  non  plus  que  9  lignes 
de  largeur;  de  telle  sorte  qu’à  la  rigueur,  le  cubitus  pourrait 
être  complètement  luxé  en  dedans  sous  l’épitrochlée,  sans  que 
le  diamètre  transversal  du  coude  lut  augmenté.  Je  dirai  dans  un 
moment  pourquoi  je  regarde  celte  luxation  comme  à  peu  près 
impossible  sans  fracture;  mais  avec  fracture  elle  n’est  pas  bien  rare 
à  rencontrer  ;  et  comme  l’olécrâne  fait  en  arrière  une  saillie  plus 
forte  qu’à  l’état  normal,  attendu  qu’elle  n’a  plus  la  cavité  olé- 
erauieune  pour  la  recevoir,  on  la  confond  aisément  avec  une 
luxation  directe  en  arrière.  J’ai  constaté  une  méprise  de  ce 
genre,  commise  à  la  lois  et  par  le  candidat  et  par  le  jury,  dans 
un  des  concours  de  la  faculté  ;  l’anatomie  indique  d’ailleurs  un 
signe  infaillible  de  diagnostic  dtlférentieh 

Au  dessus  des  surfaces  articulaires  ,  se  trouve  ,  en  avant ,  une 
petite  cavité  qui  loge  l’apophyse  corono  de  du  cubitus  dans  la 
flexion  ;  en  anière,  une  cavité  plus  grande,  dite  olécranienne , 
qui  reçoit  l’olécràne  dans  l’extension  ;  et  toutes  deux  soiit  situées 
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à  peu  près  à  égale  distance  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle. 
Dans  l’état  normal ,  la  partie  moyenne  de  l’olécrâne ,  qui  fait 
une  notable  saillie  en  arrière ,  est  donc  à  égale  distance  de  ces 
deux  tubérosités;  mais  dans  la  luxation  en  arrière,  l’apophyse 
coronoide  prenant  dans  la  poulie  humérale  ou  dans  la  cavité 
olécranienne  la  place  de  l’olécrâne ,  celle-ci ,  bien  que  forte¬ 
ment  rejetée  en  arrière ,  garde  toujours  sa  position  centrale  en¬ 
tre  l’épitrochlée  et  l’épicondyle.  Or,  dans  le  fait  que  je  viens  de 
citer,  elle  était  très  rapprochée  de  l’épitrochlée  ;  de  plus,  on 
sentait  son  bord  interne  en  arrière  du  bord  internede  l’humérus  ; 
le  diagnostic  ainsi  éclairé,  il  ne  reste  pas  le  moindre  doute  (1). 

Quant  à  la  forme  des  surfaces  articulaires  de  l’humérus,  le 
condyle  présente  inférieurement  une  direction  presque  exacte¬ 
ment  transversale  ;  ce  qui  permet ,  dans  la  désarticulation,  d’en¬ 
trer  de  ce  côté  à  plein  tranchant  dans  l’article  ;  au  contraire,  la 
poulie  s’incline  fortement  en  bas  et  en  dedans  ;  de  telle  sorte 
que  son  bord  externe  est  déjà  à  près  d’une  ligne  au  dessous  du 
condyle ,  et  que  son  bord  interne  est  à  plus  de  trois  lignes  ad 
dessus  de  l’externe.  La  profondeur  de  la  gorge  est  d’une  ligrle 
et  demie  en  avant ,  et  de  trois  lignes  environ  en  arrière  ;  la  pou¬ 
lie  est  aussi  un  peu  plus  large  et  plus  rapprochée  de  l’épicon¬ 
dyle  dans  ce  dernier  sens.  Enfin  ,  et  le  condyle  et  la  poulie  re- 
présententdans  leur  portion  cartilagineuse  environ  un  demi-cercle 
complet  sur  lequel  tournent  les  os  de  l’avant-bras  ;  or,  ceux-ci , 
occupant  en  toute  position  au  moins  moitié  de  cette  surface , 
sembleraient  donc  au  premier  abord  ne  pouvoir  rouler  que  sur 
l’autre  moitié  ,  et  seraient  réduits  à  une  étendue  de  mouve- 
mens  d’un  quart  de  cercle.  Mais  ,  d’une  part ,  la  surface  articu¬ 
laire  du  radius  ne  représente  pas  tout-à-fait  un  quart  de  cercle; 
d’autre  part ,  si  celle  du  cubitus  figure  le  demi-cercle  entier,  les 
cavités  olécranienne  et  coronoïdienne  de  l’humérus  agrandissent 
la  surface  de  celui-ci  presque  jusqu’au  cercle  complet  ;  et  en  dé¬ 
finitive  ,  l’avant-bras  présente  sur  le  bras  des  mouvemens  de 
l’étendue  d’un  tiers  de  cercle. 

Si  l’on  coupe  par  une  ligne  transversale  les  surfaces  articu¬ 
laires  de  l’humérus  en  deux  moitiés  égales  ,  on  trouve  que  l’ex¬ 
trémité  externe  de  cette  ligne  serait  tournée  directement  en 
avant ,  et  l’interne  directement  en  bas.  Le  cubitus  ne  suit  donc 
point  la  direction  de  l’humérus  ,  et  ne  tourne  point  sur  lui  dans 
un  plan  parallèle;  mais  il  s’incline  en  dehors  dans  l’extension,  de 

(1)  Chez  les  sujets  peu  musculeux ,  et  spécialement  chez  les  femmes ,  l’épi¬ 
trochlée  un  peu  moins  développée  fait  que  la  saillie  olécranienne  parait  plus 
rapprochée  du  bord  interne  de  l’articulation  que  de  l’externe,  lien  est  de  môme 
chez  les  enfans  ;  je  reviendrai  sur  ce  point  à  l’article  du  développement. 
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manière  à  former  avec  la  diaphyse  humérale  un  angle  d’environ 
15°  ;  et  dans  la  flexion  ,  au  contraire ,  l’extrémité  inférieure  du 
cubitus  croise  la  direction  de  la  diaphyse  humérale ,  et  se  porte 
à  son  côté  interne.  Le  radius  en  supination  suit  la  direction  du 
cubitus  ;  il  en  résulte  que  l’avant-bras  étendu  et  en  supination 
forme  avec  le  bras  un  levier  d’abord  légèrement  coudé  en  arrière, 
où  il  n’arrive  jamais  sur  le  même  plan  perpendiculaire  que  l'hu¬ 
mérus,  mais  bien  plus  fortement  coudé  encore  en  dedans,  et 
faisanten  dehors  avec  le  bras  un  angle  rentrant  de  165°  environ. 
Si  l’on  applique  le  lac  à  extension  au  dessus  du  poignet  et  qu’on 
tire  sur  l’avant-bras  étendu  et  en  supination  ,  on  agit  donc  sur 
Line  tige  coudée  dont  la  double  obliquité  dépense  en  pure  perte 
une  partie  de  la  force  employée.  La  pronation  fait  presque  en¬ 
tièrement  disparaître  l’angle,  et  ramène  le  membre  à  la  condition 
d’une  tige  à  peu  près  droite ,  et  il  est  remarquable  que  cette  po¬ 
sition  ,  évidemment  plus  favorable  que  la  supination  ,  était  déjà 
recommandée  par  Hippocrate.  Si  l’avant-bras  est,  au  contraire, 
iléchi  à  angle  droit  sur  le  bras ,  comme  on  fait  quelquefois  pour 
réduire  la  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière  ,  la  supination  est 
préférable  lorsqu’on  veut  obtenir  une  traction  égale  et  parallèle 
sur  le  cubitus  et  le  radius  à  la  fois. 

L’extrémité  articulaire  du  cubitus  présente  également  une 
conformation  remarquable.  Renflée  d’abord  de  manière  à  acqué¬ 
rir  une  épaisseur  plus  que  double  de  celle  du  reste  de  l’os  ,  elle 
est  profondément  creusée  en  avant  par  X échancrure  sigmo'ide,  par¬ 
tagée  par  une  ligne  saillante  en  dos  d’âne,  en  deux  moitiés  laté¬ 
rales  à  peu  près  égales  supérieurement ,  mais  dont  l’interne  est 
plus  large  inférieurement  que  l’externe.  Cette  échancrure  re¬ 
présente,  dans  le  lieu  où  elle  est  rétrécie,  par  son  dos  d’âne,  un 
demi-cercle  de  huit  lignes  environ  de  diamètre  ;  elle  est  plus 
large  et  plus  profonde  sur  les  côtés,  qui  répondent  aux  rebords  de 
la  poulie  humeraie.  Cette  précision  dans  les  rapports  nous  mène 
à  une  conclusion  assez  importante  en  pathologie  chirurgicale; 
c’est  que  les  luxations  latérales  du  cubitus  sont  impossibles  par 
le  mécanisme  auquel  on  les  rapporte  ordinairement ,  savoir,  une 
double  violence  extérieure  poussant  latéralement  le  bras  et  l’a¬ 
vant-bras  en  sens  inverse.  Par  exemple,  lorsque  l’avant-bras  est 
à  demi  fléchi  sur  le  bras  ,  position  la  plus  favorable  à  la  produc- 
lion  de  ces  luxations  ,  le  dos  d’âne  de  la  cavité  sigmoïde  embrasse 
étroitement  la  gouttière  de  la  poulie  humérale,  qui  présente 
comme  lui  une  portion  de  cercle  de  huit  lignes  de  diamètre. 
Pour  que  le  cubitus  fût  chassé  directement  en  dedans,  il  faudrait 
qu’il  franchît  le  rebord  externe  de  la  poulie ,  qui  présente 
une  portion  de  cercle  de  dix  lignes  de  diamètre.  En  dedans , 
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l’obstacle  est  bien  plus  grand  encore  ;  le  bord  interne  de  la  pou¬ 
lie  figurant  une  portion  de  cercle  d’environ  treize  lignes  de  dia¬ 
mètre. 

Il  serait  donc  de  toute  nécessité  ,  dans  la  théorie  des  auteurs , 
que  le  choc  dirigé  contre  l’avant-bras  le  poussât  en  même  temps 
un  peu  en  bas  ;  tandis  que  la  violence  exercée  en  sens  contraire 
contre  l’humérus  le  porterait  en  même  temps  un  peu  en  haut.  Mais 
alors  encore  la  force  luxante  lutterait  à  la  fois,  et  dans  les  circon¬ 
stances  les  plus  défavorables,  contre  les  deux  ligamens  latéraux; 
si  bien  que  pour  admettre  la  possibilité  de  ces  luxations  par  un 
pareil  mécanisme  ,  j’attendrai  que  l’on  m’en  oppose  un  exemple 
bien  constaté.  J’ai  vu  quelques  cas  dans  lesquels  le  bras  et  l’a¬ 
vant-bras  avaient  été  ainsi  poussés  latéralement  en  sens  opposes, 
et  toujours  le  déplacement  était  compliqué  de  fractures  intra- 
articulaires ,  ou  bien  le  radius  seul  avait  été  déplacé ,  le  cubitus 
étant  fracturé  au  dessous  de  l’articulation. 

Yoici ,  à  mon  sens  ,  la  théorie  la  plus  vraisemblable  des  luxa¬ 
tions  latérales  :  qu’un  choc  violent  frappe  l’articulation  en  de¬ 
hors  ,  le  bras  et  l’avant-bras  tendront  à  se  rapprocher  en  for¬ 
mant  un  angle  de  ce  coté  ;  les  surfaces  articulaires,  tendant  à  s’é¬ 
carter  en  dedans  ,  se  compriment  au  contraire  fortement  en  de¬ 
hors ,  et  offrent  là  un  point  d  appui  soit  à  l’humérus ,  soit  au 
cubitus,  pour  opérer  une  bascule  complète  et  briser  la  résistance 
que  leur  oppose  le  ligament  latéral  interne.  Celui-ci  rompu  ,  les 
surfaces  articulaires  s’écartent  ;  les  saillies  osseuses  ne  se  font 
plus  obstacle  ;  si  ce  ligament  latéral  externe  résiste  encore ,  la 
luxation  demeurera  incomplète  ;  mais  si  le  choc  est  assez  puis¬ 
sant  pour  rompre  le  ligament,  alors,  selon  qu’il  agira  davantage 
sur  le  bras  ou  l’avant-bras  ,  l’humérus  ou  le  cubitus  sera  jeté  en 
dedans  ,  et  il  y  aura  une  luxation  complète  externe  ou  interne 
de  l’avant-bras.  Un  choc  sur  le  côté  interne  de  l’article  produi¬ 
rait  des  effets  analogues  ;  toutefois  ,  la  saillie  du  rebord  interne 
de  la  poulie  humérale  est  telle  ,  que  le  déplacement  du  cubitus 
en  dedans  me  paraît  presque  impossible  sans  fracture  ;  aussi  je 
ne  connais  pas  d’exemple  de  luxation  simple  du  cubitus  en  de¬ 
dans  ;  et  en  dehors  même  ,  je  n’en  ai  rencontré  jusqu’à  présent 
qu’une  seule  observation  bien  authentique. 

J’ai  dit  que  la  demi-flexion  est  la  posture  qui  facilite  le 
plus  ces  luxations  ;  en  effet ,  dans  la  flexion  forcée  ,  outre  le  peu 
de  prise  offerte  à  l’extérieur  à  la  cause  luxante ,  l’apophyse  co- 
ronoïde ,  enfoncée  dans  sa  cavité  humérale,  serait  un  nouvel 
obstacle  ;  et  dans  la  plus  grande  extension  ,  une  résistance  plus 
énergique  encore  serait  opposée  par  l’olécrâne  nichée  dans  la 
cavité  olécranienne. 
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L’olécrâne  est  une  apophyse  large  et  solide ,  élevée  dans  la 
direction  même  du  corps  de  l’os,  auquel  elle  est  unie  par  un 
pédjçule  légèrement  rétréci  ;  c’est  dans  ce  pédicule  qu'ont  lieu 
d’ordinaire  les  fractures.  Sa  face  antérieure  fait  partie  de  la  ca¬ 
vité  sigmoïde;  ses  faces  latérales  se  continuent  avec  celles  du  cu¬ 
bitus  ;  ?a  face  postérieure  représente  un  triangle  à  base  supé¬ 
rieure,  sur  lequel  repose  la  bourse  muqueuse  olécranienne; 
enfin,  sa  face  supérieure,  fort  large,  inégale,  irrégulièrement 
rhomboïdale  ,  donne  insertion  au  tendon  du  triceps.  L’angle 
postérieur  de  cette  surface  constitue  la  saillie  pointue  du  coude  ; 
et  nous  avons  vu  déjà  que  cette  saillie  est  à  mi-chemin  entre 
l’épitrochlée  et  l’épicondyle.  Il  faut  ajouter,  pour  le  diagnostic 
des  luxations  huméro-cubitales  ,  que  ,  lorsque  l’avant-bras  est 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  cette  saillie  se  trouve  sur  un 
plan  inférieur  de  plus  d’un  pouce  à  l’épitrochlée;  mais  sur  le 
même  plan  vertical  que  l’épitrochlée  et  l’épicondyle  (1).  Si 
donc  on  la  trouve  plus  en  arrière ,  il  y  a  luxation  ou  fracture  , 
choses  faciles  à  distinguer;  et  enfin,  en  supposant  la  luxation 
directement  en  arrière,  ou  bien  la  luxation  est  ce  que  j’appelle¬ 
rai  incomplète ,  c’est-à-dire  que  le  bec  coronoïdien  repose  sur  la 
partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie  humérale  ; 
et  alors  l’avant-bras  étant  à  peine  au  tiers  de  sa  flexion,  la  saillie 
de  l’olécrâne  est  à  peu  près  d’un  pouce  et  demi  en  arrière  de 
l’épitrochlée,  mais  sur  un  plan  horizontal  sensiblement  inférieur; 
ou  bien  la  luxation  sera  complète,  l’apophyse  coionoide  logée 
dans  la  cavité  olécranienne  ;  et  l’ olécrane,  presque  autant  éloignée 
de  l’épitrochlée  en  arrière,  se  trouve  sur  un  plan  très  sensible¬ 
ment  supérieur.  Aucun  auteur  îx’a  établi  cette  distinction  im¬ 
portante  ;  et  en  général  ils  n’ont  décrit  que  la  luxation  complète  ; 
mes  recherches  sur  cette  question  m’ont  cependant  conduit  à 
professer  que  la  luxation  incomplète  est  à  beaucoup  près  la  plus 
commune.  L’erreur  des  auteurs  vient  ou  de  ce  qu’ils  n’ont  pas 
mesuré  exactement  les  rapports  de  hauteur  de  l’olécrâne,  ou  de 
ce  qu’ils  ont  pris  pour  la  saillie  du  coude  l’angle  supérieur  de 
la  face  olécranienne  supérieure.  Cette  doctrine  nouvelle  est  d’une 
haute  importance  pour  la  méthode  de  îéduction  à  suivre,  prin¬ 
cipalement  pour  les  luxations  anciennes;  les  luxations  incomplè¬ 
tes  peuvent  être  réduites  après  un  fort  long  temps,  et  tout  ré¬ 
cemment  j’en  ai  réduit  une  à  la  Pitié,  avec  M.  Lisfranc,  qui  avait 
prèsde  quatre  mois  de  date;  tandis  qu’après  moins  de  deux  mois 
je  doute  très  fort  de  la  rédu c tibili té  des  luxations  complètes.  La 
position  de  l’apophyse  coronoide,  dans  les  premières,  m’a  conduit 

(l)  Pinel,  Mém.sur  le  mécanisme  des  luxations  des  deux  os  de  l'avant-bras  ; 
dans  les  Obi.  de  physique  par  Rosier,  t.  XXXV,  p.  457. 
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à  un  procédé  d’une  grande  efficacité,  qui  consiste,  durant  lès  éX- 
tensions,  à  saisir  à  pleines  mains  le  bras  et  l’àVartt-bras,  et  à  re¬ 
pousser  avec  le  genou  l’olécrâne  en  avant  et  légèrement  eh  bas, 
ce  qui  serait  absurde  dans  une  luxation  complète  ;  mais  je  nié 
réserve  d’exposer  toutes  les  preuves  et  les  conséquences  dé  mà 
doctrine  dans  un  travail  spécial. 

L’enfoncement  de  l’olécrâhe  dans  sa  cavité  humérale  a  donné 
naissance  à  deux  autres  théories;  l’une  touchant  la  production 
des  luxations  en  arrière ,  l’autre  concernant  l’impossibilité  dès 
luxations  en  avant  sans  fracture  dê  cette  apophyse.  Supposons, 
dit  Bichat,  une  chute  de  cAté,  où  la  main  appuie  sur  le  sol,  l’a¬ 
vant-bras  étant  fortement  étendu  sur  le  bras  qui  supporte  alôtS 
tout  le  poids  du  corps.  Dans  ce  cas,  l’humérus  représenté  évi¬ 
demment  un  levier  de  la  première  espèce,  dont  la  puissance  est 
le  poids  du  corps  qui  agit  à  son  extrémité  supérieure  ;  le  point 
d’appui  est  l’oléciâne  solidement  fixé  ,  ainsi  que  l’avant-bras;  la 
résistance  est  la  capsule  et  les  tendons  des  muscles  brachial  an¬ 
térieur  et  biceps  (1).  Bichat  n’a  oublié  que  deux  choses  :  la  pré- 
mière  est  de  nous  dire  ce  qui  fixe  l’avant-bras  ;  la  seconde,  c’éSt 
que  fréquemment  la  luxatio'n  en  arrière  se  produit  dans  une 
demi-flexion  du  membre.  «  Dans  cette  attitude  ,  dit  Boyer  à  son 
tour  ,  et  dans  l’effort  impuissant  d’extension  qui  l’accompagne  , 
le  poids  du  corps ,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute ,  est 
transmis  presque  tout  entier  à  la  poulie  articulaire  de  l’humérus, 
laquelle ,  n’étant  soutenue  que  par  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  articulaire  et  par  la  face  supérieure  de  l’apophysè  coro- 
noïde  qui  forme  un  plan  incliné,  ne  peut  que  glisser  en  devant 
ét  déterminer  ainsi  le  déplacement  de  l’avant-bras  en  arrière.  » 
Boyer  commet  ici  Une  énorme  erreur  ;  loin  de  former  un  plan 
incliné  qui  permette  à  l’humérus  de  glisser  eu  avant,  l’apophyse 
coronoïde  ,  dans  la  demi-flexion ,  forme  au  devant  de  cet  ôs  Une 
saillie  de  plus  de  sept  lignes,  qui  devrait  être  brisée  avant  que  la 
luxation  s’effectuât  par  ce  mécanisme. 

Je  pense  pour  ma  part  que  la  luxation  peut  se  faire  dans  quel¬ 
ques  cas  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Bicliat ,  inâls  avec 
cette  condition  essentielle,  que  l’avant-bras  soit  préalablement 
fixé.  Il  est  probable  qu’alors  le  brachial  antérieur  sera  déchiré, 
et  même  quelquefois  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  ligaméns; 
comme  on  dit  en  avoir  vu  dès  exemples.  Mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment,  le  déplacement  est  produit  dans  une  flexion  légère,  soit 
que  dans  une  chute  sur  la  main  l’humérus  éprouvé  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  sur  l’avant-bras,  qui  ramène  en  arrière  l’apo- 

(t)  Bichat ,  OEmret  ohir.  di  Detau.lt ,  I.  Ier,  p.  384. 
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physe  coronoïde  dans  le  lieu  où  j’ai  accusé  la  luxation  incom¬ 
plète  ;  soit  qu’un  choc  extérieur  détermine  le  même  résultat. 

Quant  à  la  luxation  en  avant,  si  l’on  suppose  une  chute  sur 
le  coude,  lorsque  l’avant-bras  est  complètement  fléchi,  il  est  aisé 
de  voir  que  les  saillies  osseuses  ne  font  nul  obstacle  au  déplace¬ 
ment  ;  et  dans  l’observation  qui  a  été  publiée  par  M.  Colson,  la 
cause  était  en  effet  une  chute  sur  le  coude.  M.  Colson  préfère 
cependant  une  autre  théorie,  étayée  a’ailleurs  sur  des  expé¬ 
riences  :  il  fait  dépendre  la  luxation  d’un  mouvement  de  torsion 
communiqué  à  l’avant-bras,  qui  ferait  passer  l’olécrane,  d’abord 
au  dessous,  puis  au  devant  de  la  poulie  humérale.  Enfin, M.  Col¬ 
son  de  Beauvais  a  conjecturé  que  le  cubitus  pourrait  se  luxer 
en  avant,  dans  une  chute  sur  le  dos,  la  main  portée  en  arrière 
pour  prévenir  la  chute,  et  arrivant  sur  terre  par  sa  face  pal¬ 
maire,  les  doigts  tournés  en  arrière  :  dans  cette  position,  le  bras, 
porté  en  arrière  et  fortement  rapproché  de  la  ligne  médiane  du 
corps,  n’aurait  qu’à  être  forcément  fléchi  en  dehors  pour  obliger 
l’olécrâne  à  passer  en  dedans,  puis  au  dessous  de  la  troclilée , 
comme  dans  la  théorie  précédente  (1). 

L’articulation  entre  le  cubitus  et  l’humérus  étant  un  ginglyme 
angulaire  parfait,  il  n’y  a  que  deux  ligamens  latéraux  ;  Y  interne, 
large  et  fort,  s'insère  en  haut  à  l’épitrochlée,  mais  divisé  en  deux 
faisceaux,  dont  l’un  se  fixe  à  la  saillie  interne  de  l’apophyse,  et 
l’autre  à  la  face  interne  de  l’olécrâne.  externe,  plus  court,  s’atta¬ 
che  en  haut  à  l’épicondyle,  et  se  bifurque  également  en  bas  pour 
entourer  le  col  du  radius,  sous  le  nom  de  ligament  annulaire.  On 
décrit  celui-ci  comme  s’insérant  au  bord  extérieur  et  au  bord 
postérieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  ;  cela  n’est  pas 
suffisamment  exact,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l’heure.  Ces 
deux  ligamens  sont  très  solides  ,  et  il  paraît  impossible  que  l'un 
d’eux  au  moins  ne  soit  pas  déchiré  dans  toute  luxation  du  cubi¬ 
tus.  Si  c’est  le  ligament  externe,  il  peut  se  rompre  au  dessus  de 
sa  bifurcation,  et  alors  le  ligament  annulaire  du  radius  reste  in¬ 
tact,  et  cet  os  accompagne  le  cubitus  dans  ses  déplacemens  :  si 
la  rupture  a  lieu  plus  bas,  le  ligament  annulaire  est  détruit,  le 
radius  se  luxe  alors  sur  le  cubitus  en  même  temps  que  sur  l’hu¬ 
mérus.  On  cite  toutefois  des  cas  où  le  cubitus  s’est  luxé  seul,  les 
deux  autres  os  gardant  leurs  rapports  naturels. 

Ce  qu’on  appelle  ligamens  antérieur  et  postérieur  ne  mérite 
pas,  à  proprement  parler,  ce  nom.  Ce  sont  deux  membranes 
fibro -celluleuses  qui  doublent  la  synoviale,  et  sont  assez  lâches 
pour  recouvrir  chacune  toute  la  surface  articulaire  de  l’humérus 
que  les  deux  os  de  l’avant-bras  laissent  à  nu  dans  les  mouve- 

1)  Colion,  Thèse  inaug Paria,  1853,  n°  29. 
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mens  extrêmes.  Dans  la  luxation  complète  en  arrière,  le  ligament 
antérieur  est  nécessairement  rompu  en  totalité  ;  il  peut  ne  l’être 
qu’en  partie  dans  la  luxation  incomplète.  De  même  le  ligament 
postérieur  cède  et  ne  se  rompt  pas  nécessairement  lorsqu’on  luxe 
l’olécrâne  en  avant. 

Les  muscles  essentiels  de  cette  articulation  sont  le  biceps  pour 
le  radius  ,  nous  le  retrouverons  plus  tard  ;  le  brachial  antérieur 
et  le  triceps  pour  le  cubitus.  Le  premier  s’attache  à  lapopliysc 
coronoïde,  l’autre  à  l’olécrâne  :  lorsque  ces  apophyses  sont  frac¬ 
turées  en  travers,  ces  muscles  tendent  à  les  entraîner  en  haut, 
et  il  semble,  quand  le  périoste  est  aussi  rompu  ,  qu’ils  doivent 
accomplir  ce  mouvement  sans  résistance  II  n’en  est  pas  cepen¬ 
dant  tout-à-fait  ainsi.  Sans  parler  du  faisceau  du  ligament  laté¬ 
ral  interne  qui  va  de  l’épitrochlée  à  l’olécrâne,  sir  A.  Cooper 
a  signalé  deux  autres  trousseaux  fibreux  qui  retiennent  les  frag- 
mens  en  place  lorsque  la  fracture  siège  sur  le  pédicule  de  cette 
apophyse,  et  permettent  tout  au  plus  de  mouvoir  latéralement 
le  fragment  supérieur  :  l’un  est  formé  par  les  fibres  les  plus 
supérieures  du  ligament  latéral  interne  ou  annulaire  qui,  après 
avoir  contourné  la  tête  du  radius,  remonte  s’attacher  au  bord 
externe  de  l’olécrâne  ;  l’autre  est  un  faisceau  isolé  qui  va  droit 
du  côté  externe  de  l'apophyse  coronoïde  au  côté  externe  de  l’o- 
léciâne  (1).  De  même  l’apophyse  coronoïde  serait  en  partie  re¬ 
tenue  par  le  faisceau  antérieur  du  ligament  latéral  externe. 

Dans  les  luxations  incomplètes  en  arrière,  l’apophyse  coro¬ 
noïde  se  trouvant  au  dessous  de  son  niveau  habituel  dans  la 
flexion,  le  triceps  tiraillé  ramène  de  vive  force  l’avant-bras  dans 
l’extension,  laquelle  est  bornée  surtout  par  la  résistance  du  bra¬ 
chial  antérieur.  Mais  il  y  a  un  cas  où  le  triceps  agit  sans  avoir 
d’antagoniste  à  vaincre  ;  je  veux  parler  de  ces  fractures  transver¬ 
sales  de  l’humérus  au  dessus  de  ses  tubérosités  ;  le  triceps  entraîne 
l’olécrâne  et  le  fragment  inférieur  en  arrière,  et  l’on  a  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  luxation.  J’ai  donné  dès  1833  des  moyens  exacts  de 
diagnostic  fondés  sur  les  rapports  anatomiques  (2).  Dans  la  frac¬ 
ture,  quelle  que  soit  la  saillie  de  l’olécrâne  en  arrière,  elle  n’est 
jamais  plus  éloignée  des  tubérosités  humérales  que  dans  l’état 
naturel;  elle  l’est  beaucoup  dans  la  luxation.  De  même,  dans  le 
premier  cas,  la  saillie  osseuse  antérieure  est  plus  élevée  et  moins 
étendue  en  largeur  ;  dans  le  second  elle  est  plus  basse,  elle  a  l’o¬ 
bliquité  de  l’interligne  articulaire ,  et  la  largeur  de  l’articulation 
elle-même. 

(1)  Sir  A.  Cooper,  A  Ireatise  of  dislocation,  etc.;  Edi(.  américain*,  in-8,  p.  418, 

{î)  Gai.  méd.,  i835,  p.  405, 
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2°  Articulation  du  radius.  Les  élëmens  osseux  sont  ici  très  sim¬ 
ples,  bien  que  l’articulation  soit  double  ;  le  radius  à  sa  partie 
supérieure  se  renfle  circulait ement,  de  manière  à  présenter  une 
sorte  de  disque  circulaire  qui  tourne  dans  la  petite  cavité  sig¬ 
moïde  du  cubitus.  La  portion  rétrécie  qui  supporte  cë  disque 
porte  le  nom  de  col  du  radius  ;  la  surface  supérieure  offre  Une 
légère  cavité  circulaire  en  contact  avec  le  condyle  de  l'humérus. 
Un  seul  ligament  enveloppe  à  la  fois  la  tête  de  l’os  et  une  partie 
de  son  col  ;  c’est  ce  qu’on  nomme  ordinairement  le  ligament 
annulaire,  et  qu’on  peut  considérer  comme  une  dépendance  du 
ligament  latéral  externe  de  l’articulation  liuméro-cubitale.  La 
synoviale  est  commune  à  toutes  les  articulations  du  coude. 

On  voit  par  là  que  si  le  radius  était  fracturé  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  son  col ,  la  tête  formerait  pour  ainsi  dire  un  corps 
étranger  dans  l’articulation,  et  très  probablement  ne  se  réuni¬ 
rait  pas.  La  partie  inférieure  du  col  étant  munie  de  périoste,  la 
consolidation  s’y  ferait  au  contraire  à  l’ordinaire.  Mais  je  ré¬ 
viendrai  sur  ces  fractures  à  l’occasion  du  squelette  de  l’avant-bras. 

Le  radius  ne  saurait  se  luxer  isolément  sur  le  cubitus,  sans 
quitter  également  l’humérus  ;  mais  il  peut  fort  bien  se  luxer  sur 
l’humérus  en  même  temps  que  le  cubitus,  ou  bien  rester  en 
place,  le  cubitus  seul  perdant  ses  rapports  avec  les  deux  os.  Ce 
dernier  cas  est  toutefois  assez  difficile,  attendu  que  le  ligament 
annulaire  est  nécessairement  rompu,  et  que  le  radius  h’est  re¬ 
tenu  dès  lors  sur  l’humérus  que  par  les  muscles  et  des  liens  cel¬ 
luleux  très  faibles. 

Le  ligament  unique  ne  s’insérant  point  au  radius  même, 
n’exerce,  après  sa  rupture,  aucune  influence  sur  la  direction  de 
l’os  ;  les  muscles  n’en  ont  qu’une  bien  faible,  leur  tiraillement 
étant  généralement  très  léger,  en  sorte  que  le  radius  peut  se 
trouver  presque  indifféremment  en  pronation,  en  supination  ou 
en  position  moyenne,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  luxation. 
Cependant  il  semble  que  la  luxation  en  avant  entraîne  plus  volon¬ 
tiers  la  supination,  la  luxation  en  arrière  la  pronation;  mais  je 
ne  serais  pas  éloigné  de  penser  que  ces  positions  du  membre 
préexistent  à  la  luxation,  et  en  décident  même  la  nature.  Il  y  a 
d’ailleurs  un  travail  fort  curieux  à  faire  sur  les  déplacemens  de 
la  tète  radiale  :  quelques  chirurgiens  n’admettent  que  des  luxa¬ 
tions  en  avant,  d’autres  que  des  luxations  en  arrière;  il  en  est 
même  qui  n’ont  pas  hésité  à  accuser  leurs  antagonistes  d  erreurs 
de  diagnostic.  En  réalité,  les  luxations  en  avant  paraissent  à  peu 
près  aussi  communes  que  les  luxations  en  arrière  ;  et  pour  ne  lais¬ 
ser  aucune  chance  à  l’erreur,  voici  des  notions  exactes  sur  les 
rapports  normaux  de  ces  articulations. 
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La  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  est  toutnée  en  dehors, 
mais  aussi  un  peu  en  avant;  en  d’autres  termes,  son  bord  postérieur 
fait  en  dehors  une  saillie  beaucoup  plus  forte  que  l’antérieur. 
Nous  avons  vu  d’un  autre  côté  que  le  condyle  huméral  regarde 
presque  directement  en  avant,  d’où  l’on  peut  conclure  que  la 
tète  du  radius  doit  à  peine  faire  saillie  en  arrière.  En  eflet,  si 
l’on  examine  le  coude  dans  l’extension  complète,  on  reconnaîtra 
au  centre  la  saillie  de  l’olécrâne  ;  en  dehors,  sous  la  petite  fos¬ 
sette  que  j’ai  signalée,  on  sent  une  saillie  osseuse  placée  sur  un 
plan  bien  plus  antérieur,  c’est  l’épicondyle  ;  au  dessous  est  une 
dépression  qui  indique  l’interligne  articulaire  ;  au  dessous  de 
cette  dépression  vient  une  nouvelle  saillie  encore  plus  antérieure 
que  l’épicondyle  ;  c’est  la  tête  du  radius,  facile  à  distinguer  du 
reste  de  l’os  par  le  subit  rétrécissement  de  son  col. 

Pa  ns  la  demi-flexion,  mais  surtout  dans  la  flexion  forcée,  là 
saillie  de  l’olécrane,  très  fortement  prononcée,  est  avoisinée  en 
dehors  par  une  autre  saillie  qui  se  trouve  juste  au  sommet  de 
l’angle  formé  par  le  bord  externe  du  bras  et  le  bord  externe 
de  l’avant-bras.  Il  faut  bien  se  souvenir  que  cette  saillie  est  for¬ 
mée,  non  plus  par  l’épicondyle,  mais  par  la  pariie  inférieure  du 
condyle  huméral,  dont  le  radius  occupe  alors  la  face  anté¬ 
rieure.  En  supposant  l’avant-bras  dans  une  position  perpendicu¬ 
laire,  la  tète  radiale  est  à  six  lignes  au  moins  au  dessous  de  cette 
saillie  condylienne  ;  et  quant  à  ses  rapports  avec  la  pointe  de  l’o- 
lécrâne,  celle-ci  est  toujours  à  10  lignes  au  dessus  du  niveau  de 
la  tète  radiale,  pourvu  qu’on  examine  le  cubitus  dans  une  direc¬ 
tion  verticale. 

N’aurait-on  pas  réellement  pris  quelquefois  cette  saillie  du 
condyle  en  arrière  pour  une  saillie  anormale  produite  par  une 
luxation  du  radius?  Et  réciproquement,  la  dépression  naturelle 
qui  se  trouve  au  dessous  n’aurait-elle  pas  fait  croire  induement 
à  un  déplacement  de  la  tète  du  radius  en  avant?  Je  me  bornerai 
à  poser  cette  question  et  à  signaler  la  possibilité  de  semblables 
méprises;  qu’on  me  permette  seulement  d’ajouter  qu’il  est  bien 
peu  de  chirurgiens  et  même  d’anatomistes  qui  se  fassent  une 
idée  nette  de  la  disposition  exacte  de  ces  articulations. 

Quand  la  tête  du  radius  se  luxe  en  arrière,  si  elle  est  arrêtée 
sur  le  bord  postérieur  de  sa  cavité,  elle  parait  en  même  temps 
jetée  un  peu  en  dehors  ;  c’est  là  le  cas  le  plus  commun,  et  je  ferai 
remarquer  que  c’est  encore  une  luxation  incomplète  ;  dans  la 
luxation  complète ,  la  tête  radiale ,  beaucoup  plus  rapprochée 
de  l’olécrâne,  se  trouverait  en  arrière  de  ce  rebord  osseux,  et 
il  fait  en  dehors  une  telle  saillie,  qu’il  serait  bien  difficile  d’ob¬ 
tenir  la  réduction.  En  avant,  au  contraire,  la  tête  radiale  serait 
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jetée  en  même  temps  un  peu  en  dedans  sur  le  bord  externe  de 
latrochlée  humérale,  et  c’est  en  heurtant  à  la  fois  contre  ce  bord 
saillant  et  un  peu  contre  la  convexité  du  condvle  huméral  qu’elle 
empêche  la  flexion  complète  du  membre.  Nous  pourrions  pous¬ 
ser  beaucoup  plus  loin  ces  déductions  des  données  anatomiques  ; 
mais  il  faudrait  discuter  les  opinions,  fixer  les  symptômes,  éta¬ 
blir  les  indications,  refaire  en  un  mot  l’histoire  de  ces  déplace- 
mens,  et  ce  n’est  pas  ici  le  lieu. 

§  IV.  —  Développement  du  coude. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  demeure  entièrement 
cartilagineuse  pendant  toute  la  vie  intrà-utérinc  ;  un  peu  après 
la  naissance  seulement  l’ossification  commence  à  s’en  emparer. 
D’abord  il  se  forme  dans  le  condyle  un  premier  noyau  osseux  ; 
plus  tard  un  second  pour  la  trochlée,  qui  se  soude  avec  celui  du 
condyle  avant  de  se  réunir  à  la  diaphyse  ;  mais  plus  ordinaire¬ 
ment  la  diaphyse  s’étend  peu  à  peu  dans  la  trochlée  sans  noyau 
d’ossification  spécial.  Plus  tard  encore,  un  troisième  point  os¬ 
seux  se  montre  pour  l’épitrochlée,  dont  le  développement  est  en 
conséquence  plus  tardif  que  celui  des  portions  voisines.  Telle  est 
du  moins  l’idée  qu’en  donne  Meckel;  selon  M.  H.  Cloquet,  il  y 
aurait  un  quatrième  noyau  pour  l’épicondyle.  Suivant  M.  Or- 
fila,  l’épitrochlée  serait  ossifiée  à  7  ans  ;  à  12  ans,  il  y  aurait 
un  point  osseux  vers  le  bord  interne  de  la  trochlée  ;  à  16  ans  ,  à 
l’épicondyle  ;  et  enfin,  de  18  à  20  ans,  aurait  lieu  la  soudure  de 
l’épiphyse  au  corps  de  l’os. 

L’épiphyse  supérieure  du  cubitus,  de  même  que  celle  du  ra¬ 
dius,  sont  également  cartilagineuses  à  la  naissance.  Rarement  la 
première  commence  à  s’ossifier  avant  la  sixième  année  ;  il  se  dé¬ 
veloppe  alors  dans  l’olécrâne  trois  points  d’ossification,  savoir  : 
deux  en  dedans,  l’un  à  côté  de  l’autre,  dont  le  postérieur  est  plus 
gros  que  l’antérieur  ;  et  un  troisième,  en  dehors,  le  plus  volu¬ 
mineux  de  tous.  Vers  sept  ans  seulement  apparaît  un  point  os¬ 
seux  unique  pour  la  tête  radiale  ,  M.  Oi  fila  retarde  même  l’ap¬ 
parition  des  points  osseux  de  l’olécrâne  jusqu’à  l’âge  de  7  à 
8  ans,  et  la  première  ossification  de  la  tète  radiale  jusqu’à  8  ans. 
Mais  dans  tous  les  cas,  ces  deux  épipliyses  ne  se  soudent  à  leurs 
diaphyses  que  fort  tard,  la  tête  radiale  après  l’époque  de  la  pu¬ 
berté,  et  l’épiphyse  du  cubitus  un  peu  plus  tard  encore. 

On  peut  déduire  de  ces  données  de  nombreuses  conséquences. 
La  disjonction  de  l’épiphyse  humérale  est  assez  fréquente  chez 
les  enfans,  et  simule  parfaitement  la  luxation  en  arrière,  à  part 
les  signes  que  nous  avons  indiqués  pour  l’en  distinguer.  Il  est 
rare,  au  contraire,  d’observer  le  décollement  des  épipliyses  du 
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radius  et  du  cubitus ,  et  je  ne  sais  si  l’on  a  observé  avant  la  pu¬ 
berté  un  seul  cas  de  fracture  de  l’olécrâne.  Cet  état  épiphysaire 
n’empêche  pas  d’ailleurs  la  production  des  luxations  ,  et  dans 
l’examen  des  symptômes  de  la  luxation  en  arrière,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’épitrochlée  est  bien  moins  développée  dans  le  jeune 
âge  et  que  la  troehlée  humérale  et  la  saillie  olécranienne  sont 
naturellement  plus  rapprochées  du  côté  interne  que  du  côté  ex¬ 
terne  de  l’article.  Sur  un  enfant  de  lOans,  la  saillie  de  l’olécrane, 
dans  une  luxation  en  arrière,  était  à  4  lignes  plus  près  de  l’épi¬ 
trochlée  que  de  l’épicondyle,  ces  deux  tubérosités  étant  séparées 
par  un  intervalle  de  deux  pouces. 

Mais  pour  réduire  une  luxation  chez  des  enfans  de  cet  âge, 
surtout  lorsqu’elles  sont  anciennes  et  exigent  une  traction  éner¬ 
gique ,  n’est-il  pas  à  craindre  de  rompre  ces  épiphyses?  Cette 
crainte  est  généralement  répandue  parmi  les  chirurgiens,  bien 
que  les  expériences  de  Wilson  que  nous  avons  rapportées  (t,  1er, 
p-  1~2)  puissent  rassurer  à  cet  égard,  lorsqu’il  ne  s’agit  que  de 
tractions  faites  dans  la  direction  de  l’axe  de  l’os.  Sansdoule,  lors¬ 
qu’il  faut  y  joindre  des  impulsions  plus  ou  moins  perpendiculai¬ 
res  à  cet  axe,  le  danger  augmente  ;  mais,  au  total,  il  y  a  loin  des 
forces  ordinairement  employées  pour  ces  réductions  au  poids 
énorme  de  550  livres,  nécessaire  pour  arracher  une  épiphyse 
simplement  revêtue  de  son  périoste,  et  sur  le  vivant  les  autres 
parties  molles  supportent  encore  une  partie  de  l’effort;  enfin 
l’existence  prolongée  du  déplacement  et  l’irritation  qu’il  a  déve¬ 
loppée  ont  dù  aussi  hâter  le  travail  d’ossification  des  épiphyses. 
En  appliquant  ces  vues  d’anatomie  et  de  physiologie  chirurgica¬ 
les,  j’ai  réduit  récemment,  avec  M.  Lisfranc,  une  luxation  incom¬ 
plète  de  l’avant-bras  en  arrière  chez  un  enfant  de  10  ans,  à  l’aide 
de  tractions  directes  poilées  un  moment  jusqu’à  300  livres,  et 
secondées  par  l’impulsion  du  genou  sur  l'olécrane;  les  épiphyses 
ont  parfaitement  résiste. 
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CUiAPiTUE  r. . 

DE  L'AVATfT-BRAS. 


1°  Limites. 

L’avant-bras  se  mesure  ordinairement  du  pli  du  bras  en  avant 
à  un  autre  plicuiané  qui  limite  supérieurement  la  paume  de  la 
main  ;  mais  en  anatomie  chirurgicale,  ses  limites  sont  détermi¬ 
nées  par  celles  des  diaphyses  des  deux  os  qui  le  composent;  il  s’ar¬ 
rête  conséquemment,  en  haut,  à  peu  piès  à  la  ligne  artificielle 
où  nous  avons  fait  finir  la  région  du  pli  du  coude  ;  en  bas,  à 
un  pli  cutané  qui  se  voit  d’ordinaire  à  un  pouce  au  dessus  delà 
paume  de  la  main. 

L’avant  bras  présente  d’abord  à  considérer  :  une  région  ante¬ 
rieure  ou  palmaire,  et  une  région  dorsale,  séparées  par  le  bord  in¬ 
terne  du  cubitus  et  le  bord  externe  du  radius  ;  la  première  se 
subdivise  elle-même  en  deux  autres,  séparées  en  liant  par  la 
gouttière  médiane  qui  fait  suite  au  creux  triangulaire  du  pli  du 
coude,  et  en  bas  par  une  gouttière  longitudinale  creusée  au  côté 
externe  du  tendon  du  grand  palmaire  ;  l’interne  garde  le  nom 
de  région  palmaire,  et  l’externe  prend  celui  de  région  radiale. 

2°  Anatomie  des  plans. 

On  trouve  d’abord  dans  toute  l’étendue  de  l’avant-bras  quatre 
couches  superficielles  uniformes  ;  savoir  :  1°  la  peau  ;  2  le  tissu 
cellulo-adipeux  sous-cutané  ;  3°  le  lascia  superficialis  ;  4°  l’apo¬ 
névrose  d’enveloppe  ou  anti-brachiale.  Les  couches  profondes  ou 
musculaires  diffèrent  au  contraire  essentiellement  dans  les  deux 
régions. 

Région  palmaire.  Les  muscles  forment  ici  quatre  plans  assez 
distincts  :  - 

1°  Le  premier  plan  est  constitué,  de  dehors  en  dedans,  par  le 
rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le  palmaire  grêle  et  le  cu¬ 
bital  antérieur.  Chacun  de  ces  muscles  est  enveloppé  dans  une 
gaine  fibreuse  spéciale  ;  et  la  couche  entière  est  en  outre  sépa¬ 
rée  de  la  suivante  par  le  femllet  profond  de  l’aponévrose  anti¬ 
brachiale. 

2°  Au  dessous  du  plan  précédent  et  du  feuillet  aponévrotique 
profond,  se  trouve  le  muscle  fléchisseur  superficiel  ; 
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3°  Aq  dessous  de  ce  muscle,  dont  elle  est  séparée  par  une  lame 
celluleuse,  la  troisième  couche  musculaire  est  Formée  par  le  flé¬ 
chisseur  profond  et  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce  , 

4"  Enfin,  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  l’avant-bras,  on 
arrive  directement  sur  le  ligament  interosseux  et  sur  le  cubi¬ 
tus  ;  mais  le  quart  inférieur  est  occupé  par  le  carré  pronateur, 
séparé  de  la  couche  précédente  par  une  très  fine  aponévrose 
qui  le  recouvre,  et  couché  lui-même  sur  le  ligament  interosseux. 

Région  radiale.  Elle  ne  présente  que  deux  couches  muscu¬ 
laires  ;  la  première  est  formée  de  dedans  en  dehors  par  les  mus¬ 
cles  long  supinateur,  premier  radial  et  second  radial  externe: 
elle  occupe  toute  la  longueur  de  la  région  ,  mais  ne  consiste  plus 
inférieurement  qu’en  trois  tendons.  La  seconde  n’occupe  guère 
que  le  tiers  supérieur  de  la  région,  et  elle  est  formée  uniquement 
par  le  petit  supinateur. 

Région  dorsale.  Elle  n’a  également  que  deux  couches  muscu¬ 
laires;  la  première  formée,  de  dehors  en  dedans,  par  les  muscles 
extenseur  commun  des  doigts,  extenseur  propre  du  petit  doigt, 
cubital  postérieur  et  anconé;  la  seconde  présentant  dans  le 
même  sens  les  muscles  grand  abducteur,  petit  extenseur  et  grand 
extenseur  du  pouce  ,  et  enfin  l’extenseur  propre  de  l’indicateur. 
Il  est  à  remarquer  que  tous  les  muscles  de  la  couche  superficielle 
prennent  leur  origine,  au  moins  en  partie,  à  l’épicondyle,  et  af¬ 
fectent  la  direction  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  tan¬ 
dis  que  ceux  de  la  couche  profonde  naissent  spécialement  du 
cubitus, et  se  dirigent  en  sens  contraire,  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
dans  en  dehors. 

Quatre  principales  artères  parcourent  l’avant-bras  ;  la  radiale, 
la  cubitale  et  les  in  ter  osseuses.  1”  La  radiale  suit  à  peu  près  le  trajet 
d’une  ligne  tirée  du  milieu  du  pli  du  coude  à  l’apophyse  styloide 
du  radius,  pincée  supérieurement  entre  le  grand  et  le  petit  su¬ 
pinateur  ;  au  milieu,  entre  le  grand  supinateur  et  le  rond  prona¬ 
teur  ;  en  bas,  entre  le  tendon  du  grand  supinateur  et  celui  du 
grand  palmaire,  dans  la  gouttière  qui  sépare  la  région  palmaire 
de  la  région  radiale  ;  c’est  dans  cette  gouttière  que  l’on  applique 
les  doigts  pour  explorer  les  batteinens  du  pouls.  Elle  ne  donne 
dans  tout  son  trajet  que  des  branches  insignifiantes.  2°  La  cubi¬ 
tale  aussitôt  après  son  origine,  s’engage  entre  les  deux  premières 
couches  musculaires  de  la  région  palmaire,  au  dessous  du  feuili- 
let  profond  de  l’aponévrose,  et  se  dirige  d’abord  obliquement 
en  bas  et  en  dedans;  mais  à  partir  du  tieis  supérieur  du  cubitus, 
elle  suit  le  tiajet. d’une  ligne  qui  s’étendrait  de  l’épitrochlée  au 
bord  externe  de  l’os  pisiioime.  Elle  ne  donne  à  l’avant-bras 
aucun  rameau  de  quelque  importance,  à  l’exception  du  tronc 
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commun  aux  deux  artères  interosscuses,  lequel  naît  de  la  partie 
postérieure  de  la  cubitale,  un  peu  au  dessous  de  la  tubérosité 
bicipitale  du  radius,  se  porte  horizontalement  en  arrière  et  se 
divise  presque  aussitôt  en  deux  branches,  dites  interosseuses  an¬ 
térieure  et  postérieure.  3°  L 'interosseuse  antérieure  descend  verti¬ 
calement  au  devant  du  ligament  interosseux,  d’abord  entre  les 
muscles  grand  fléchisseur  du  pouce  et  fléchisseur  profond  des 
doigts  qui  la  cachent  par  leur  rapprochement,  et  plus  bas  sous 
le  carré  pronateur  :  elle  ne  donne  que  de  très  petits  ramuscules. 
4°  h' interosseuse  postérieure,  aussitôt  après  soir  origine,  passe  au 
dessus  des  ligamens  iniérosseux,  arrive  dans  la  région  dorsale 
de  l’avant-bras,  au  dessous  du  muscle  anconé,  fournit  la  récur¬ 
rente  radiale  postérieure  qui  remonte  dans  la  région  du  coude,  et 
descend  verticalement  jusqu’au  poignet,  d’abord  entre  les  mus¬ 
cles  court  supinateur  et  long  abducteur  du  pouce,  et  ensuite  entre 
les  deux  couches  musculaires  de  la  région  dorsale. 

Les  veines  profondes  sont  doubles  et  accompagnent  les  artères 
en  satellites  ;  les  veines  superficielles  sont  la  radiale,  la  cubitale 
postérieure,  la  cubitale  antérieure  et  la  médiane  commune,  très  va¬ 
riables  dans  leur  disposition  comme  dans  leur  nombre,  et  subdi¬ 
visées  surtout  en  nombreuses  branches  à  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  les  vaisseaux  profonds  ;  les 
superficiels ,  bien  qu’accompagnant  en  partie  les  veines  à  la  face 
palmaire  de  l’avant-bras,  se  rassemblent  toutefois  particulière¬ 
ment  à  sa  face  dorsale,  et  ne  se  contournent  en  avant  pour  se 
réunir  aux  autres,  que  près  de  l’articulation  huméro-cubitale. 

Les  nerfs  de  l’avant-bras  sont  en  assez  grand  nombre  ;  les 
voici  dans  l’ordre  de  leur  importance. 

1°  Le  médian  descend  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  entre 
le  fléchisseur  superficiel  et  le  fléchisseur  profond,  entre  les  ten¬ 
dons  desquels  il  devient  apparent  en  bas,  et  en  suivant  presque 
exactement  la  ligne  médiane  du  membre.  Dans  ce  trajet  il  en¬ 
voie  des  rameaux  à  tous  les  muscles  épitrochléens,  rond  prona¬ 
teur,  grand  et  petit  palmaires,  cubital  antérieur,  fléchisseurs  su- 
perBciel  et  profond,  et  long  fléchisseur  du  pouce.  Il  donne  aussi 
assez  souvent  un  filet  qui  suit  le  trajet  de  l’artère  cubitale  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  ait  rejoint  le  nerf  cubital  avec  lequel  il  s’anasto¬ 
mose  ;  et  constamment,  à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  le 
rameau  palmaire  cutané,  qui  sort  entre  les  tendons  du  muscle  flé¬ 
chisseur  superficiel,  et  se  rend  à  la  paume  de  la  main.  Mais  la 
principale  branche  du  nerf  médian  est  le  nerf  interosseux,  qui 
naît  à  peu  près  au  niveau  de  l’artère  interosseuse  antérieure  qu’il 
accompagne,  donne  des  filets  aux  fléchisseurs  superficiel  et  pro- 
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fond  des  doigts,  au  long  fléchisseur  du  pouce  et  au  carré  prona- 
teur,  puis  s’enfonce  au  dessous  de  ce  muscle,  où  nous  le  retrou¬ 
verons  dans  la  région  du  poignet. 

2°  Le  cubital ,  à  sa  sortie  de  la  gouttière  épitrochléenne,  après 
avoir  traversé  l’extrémité  supérieure  du  muscle  cubital  anté¬ 
rieur,  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  avant,  entre  le  cubital 
antérieur  et  le  fléchisseur  profond  des  doigts,  le  long  de  la  par¬ 
tie  antérieure  et  interne  de  l’avant-bras,  et  dans  la  direction 
exacte  d’une  ligne  étendue  de  l’épitrochlée  à  l’os  pisiforme.  Dans 
la  partie  supérieure  de  la  région,  il  est  fort  éloigné  de  l’artère 
cubitale,  qu’il  rejoint  bientôt  en  se  plaçant  à  son  côté  interne.  Il 
donne  quelques  filets  aux  muscles  voisins,  spécialement  au  cu¬ 
bital  antérieur  et  au  fléchisseur  profond  ;  vers  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  il  s’en  détache  aussi  une  branche  dorsale 
qui  passe  entre  le  cubitus  et  le  tendon  du  cubital  antérieur,  pour 
gagner  le  dos  de  la  main. 

3°  La  branche  antérieure  du  nerf  radial  ne  fait,  pour  ainsi  dire, 
que  traverser  l’avant-bras  ;  elle  descend  le  long  des  régions  anté¬ 
rieure  et  externe,  entre  les  deux  muscles  supinateurs,  en  dehors 
de  l’artère  radiale  ;  et  vers  le  tiers  inférieur  elle  se  détourne  un 
peu  en  dehors,  passe  sous  les  tendons  des  muscles  long  supina¬ 
teur  et  premier  radial  externe,  et  se  divise  en  deux  rameaux  que 
nous  retrouverons  au  poignet. 

4°  La  branche  postérieure  du  même  nerf,  plus  volumineuse  que 
l’antérieure,  se  détourne  obliquement  en  dehors,  traverse  le 
petit  supinateur  suivant  sa  longueur,  contourne  obliquement 
de  haut  en  bas  l’extrémité  supérieure  du  radius,  et  arrivée  à 
la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  se  divise  en  plusieurs  ra¬ 
meaux,  variables  pour  le  nombre  et  l’origine,  cpii  vont  à  tous  les 
muscles  de  la  région  radiale  et  de  la  région  dorsale  :  l’un  d’eux 
descend  le  long  du  ligament  interosseux  jusque  sur  le  dos  de  la 
main. 

5° Enfin,  les  branches  du  cutané  externe  et  du  cutané  interne  se 
ramifient  dans  les  tégumens  de  l’avant-bras,  sans  suivre  de  di¬ 
rection  exacte,  et  échappent  d’ailleurs  au  chirurgien  par  leur 
petit  volume. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  disposition  des  chairs  à  l’avant-bras  est  telle,  que  nulle  au¬ 
tre  portion  des  membres  ne  paraît  au  premier  abord  se  prêter 
aussi  bien  à  l’amputation  à  deux  lambeaux.  Un  lambeau  anté¬ 
rieur  et  un  lambeau  postérieur  comprennent  en  effet  tous  les 
muscles;  et  aux  angles  de  réunion,  la  peau  seule  subit  une  dé¬ 
perdition  de  substance.  Mais  c’est  lù  précisément  ce  [qui  me  pa¬ 
ît.  30 
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raît  condamner  cette  méthode  ;  en  dedans  et  en  dehors,  les  os  ne 
sont  véritablement  recouverts  que  par  la  peau  et  l’aponévrose, 
si  l’on  enlève  la  peau  qui  est  là  plus  nécessaire  que  partout  ail¬ 
leurs,  les  os  •demeureront  à  ntl  et  seront  exposés  à  la  nécrose. 
Aussi,  saufles  indications  particulières,  l’incision  circulaire  doit 
être  adoptée,  pour  l’avant-bras,  comme  méthode  générale. 

M.  Baudens  préfère  cependant  l’incision  ovalaire,  pratiquée 
de  manière  à  laisser  la  peau  plus  longue  d’un  travers  de  doigt 
sur  le  radius  que  sur  le  cubitus.  Il  se  propose  par  là  de  laisser 
une  moindre  quantité  de  peau  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  et 
de  procurer  ainsi  au  pus  Lun  écoulement  plus  facile.  Ce  qu’il  y 
a  de  plus  clair  en  ceci,  c’est  qu’on  opère  une  perte  de  substance 
aux  tégumeris  sous  le  cubitus ,  qu’on  expose  ainsi  à  faire  saillie. 

L’incision  des  muscles  est  assez  difficile  ,  d’une  part  à  cause 
dès  nombreux  tendons  qui  remontent  fort  haut  dans  les  fibres 
musculaires  ;  d’autre  part,  parce  que  ces  muscles  s’enfoncent 
dans  l’espace  interosseux  où  ils  sont  protégés  par  les  os.  .T’avais 
adopté  d’abord,  du  moins  pour  les  amputations  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  l’avant-bras,  où  les  muscles  sont  en  abondance,  la 
double  incision  musculaire,  puis  leur  décollement  des  os  avec  la 
pointe  du  couteau  à  une  hauteur  suffisante.  Je  me  suis  convaincu 
depuis  lors  qu’on  arrive  bien  plus  aisément  au  même  résultat 
en  plongeant  le  couteau  sous  les  muscles,  d’un  côté  de  l’avant- 
bras  à  l’autre,  rasant  les  os  et  le  ligament  interosseux  autant 
que  possible,  et  terminant  ces  lambeaux  musculaires  à  un  pouce 
au  dessous  du  niveau  où  l’on  a  relevé  la  peau  ;  deux  petites  in¬ 
cisions  au  ligament  interosseux  pour  le  détacher  des  os,  suffi¬ 
sent  alors  pour  relever  les  chairs  aussi  haut  que  possible  avec  la 
compresse  fendue  ;  en  un  mot,  c’est  une  combinaison  de  la  mé¬ 
thode  circulaire  qu’on  applique  à  l’incision  cutanée ,  et  de  la 
méthode  à  deux  lambeaux  pour  les  muscles  :  et  tel  est,  en  der¬ 
nière  analyse,  le  procédé  auquel  je  me  suis  arrêté.  A  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’avant-bras,  il  est  même  absolument  de  ri¬ 
gueur,  à  raison  des  nombreux  tendons  qui  sont  fort  difficilement 
divisés  par  l’incision  de  dehors  en  dedans  ;  seulement  Gutlirie 
a  fait  observer  que  la  position  superficielle  des  deux  artères,  et 
surtout  de  la  radiale,  expose  à  les  blesser  au  dessus  du  point  où 
elles  sont  coupées  avec  le  reste  des  chairs,  accident  qui  oblige¬ 
rait  à  porter  la  ligature  beaucoup  plus  haut  que  de  coutume. 
La  présence  de  ces  nombreux  tendons  et  de  leurs  gaines  avait 
paru  à  M.  Larrey  une  raison  suffisante  de  proscrire  l’amputation 
de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  cl  de  ne  pas  la  faire  plus 
bas  que  le  tiers  supérieur  ;  mais  cette  idée  n’a  pas  prévalu,  et  il 
est  de  règle  de  garder  de  l’avant-bras  toute  la  longueur  possible. 
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Pour  diviser  les  chairs  ainsi  qu’il  a  été  dit,  on  met  successi¬ 
vement  l’avant-bras  en  pronation  et  en  supination  :  pour  scier 
les  os,  j’ai  conseillé  la  position  moyenne.  C’est  dans  cette  posi¬ 
tion,  en  effet,  que  le  membre  sera  tenu  jusqu’à  la  cicatrisation  ; 
et  il  importe,  pour  ne  pas  la  retarder,  que  l’un  des  os  ne  dé¬ 
borde  pas  les  chairs  plus  que  l’autre  ;  ce  qui  arriverait  infailli¬ 
blement  si  on  les  sciait  en  pronation  ou  en  supination  parfaite. 
Quant  à  la  manière  de  faire  agir  la  scie,  le  cubitus  étant  le 
mieux  fixé  par  en  haut,  c’est  sur  lui  qu’on  recommande  de  tra¬ 
cer  la  voie  d’abord,  pour  scier  ensuite  le  radius  en  entier,  et  finir 
enfin  par  le  couper  lui-même.  Ces  préceptes  sont  de  fort  peu 
d’importance,  et  il  est  beaucoup  plus  simple  de  scier  les  os  comme 
ils  se  présentent,  les  aides  les  tenant  bien  assujétis. 

Si  l’on  avait  à  découvrir  les  os,  soit  pour  extraire  des  es¬ 
quilles,  mettre  à  nu  un  séquestre,  ou  enfin  opérer  une  résection, 
la  disposition  des  muscles  indique  naturellement  que  l’incision 
devrait  être  faite  sur  le  cubitus,  le  long  de  son  bord  interne;  sur 
le  radius,  le  long  de  son  bord  postérieur,  en  dehors  des  muscles 
de  l’épicondyle.  Pour  l’extirpation  complète  de  l’un  ou  de  l’autre 
os,  il  faudrait  prendre  garde  de  léser  le  nerf  cubital  vers  la  partie 
supérieure  du  cubitus  ;  et  vers  la  partie  supérieure  du  radius, 
le  radial  postérieur,  nerf  de  la  plus  haute  importance,  puisqu’il 
préside  seul  aux  mouvemens  de  supination  et  d’extension  de  la 
main.  En  bas  du  même  os,  il  y  aurait  également  à  ménager  la 
branche  antérieure,  à  la  vérité  bien  moins  essentielle  que  l’autre. 

L’aponévrose  d’enveloppe  de  l’avant-bras  fournit  des  gaines 
spéciales  à  presque  tous  les  muscles.  Mais  ces  gaines  particu¬ 
lières  sont  faibles ,  et  se  rallient  à  des  gaines  générales  ainsi  dis¬ 
posées.  D’abord  l’aponévrose  sépare  complètement  les  muscles 
postérieurs  de  tous  les  autres,  en  se  fixant  sur  le  bord  interne  du 
cubitus  et  sur  le  bord  postérieur  du  radius  :  le  ligament  interos¬ 
seux  n’est,  pour  ainsi  dire,  que  le  complément  de  cette  cloison. 
De  plus,  une  lame  transversale  s’étend  entre  la  couche  muscu¬ 
laire  superficielle  et  la  couche  profonde,  et  constitue  ainsi  deux 
gaines  générales  à  la  région  dorsale.  Les  muscles  superficiels  ont 
ensuite  chacun  une  gaine  fibreuse  assez  distincte,  tandis  que  pour 
la  couche  profonde  on  ne  trouve  que  des  cloisons  purement  cel¬ 
luleuses. 

Une  troisième  gaine  générale  enveloppe  tous  les  muscles  de 
la  région  externe.  Le  nerf  radial  antérieur  s’y  trouve  compris 
d’ordinaire,  tandis  que  l’artère  radicale  est  en  dehors,  ce  qu’il  ne 
faut  pas  oublier  pour  la  ligature  de  cette  artère.  Enfin,  les  mus¬ 
cles  de  la  région  palmaire  sont  répartis  en  deux  gaines  par 
un  feuillet  fibreux  transversal  ?  qui  passe  par  dessus  le  fléchis- 
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seur  superficiel  ;  la  première  renferme  les  muscles  rond  prona- 
teur,  grand  et  petit  palmaires  ,  et  cubital  antérieur  ;  dans  la  se¬ 
conde  sont  compris  tous  les  autres,  à  l’exception  du  carré  pro- 
nateur  qui  a  pour  lui  seul  une  enveloppe  fibreuse  spéciale.  Du 
reste,  ici  comme  à  la  région  dorsale,  les  gaines  particulières  des 
muscles  superficiels  sont  beaucoup  plus  prononcées  que  celles  des 
muscles  profonds. 

A  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  où  la  plupart  des  mus¬ 
cles  dégénèrent  en  longs  tendons,  les  gaines  se  transforment  à 
leur  tour,  soit  en  tissu  cellulaire  simple,  soit  en  bourse  muqueuse, 
comme  celle  qui  enveloppe  à  la  fois  tous  les  tendons  des  fléchis¬ 
seurs  ;  soit  enfin  en  gaines  fibreuses  plus  solides  et  tapissées  à 
l’intérieur  par  une  véritable  synoviale.  Ces  synoviales  ne  re¬ 
montent  un  peu  sur  l’avant-bras  qu’aux  régions  externe  et  pos¬ 
térieure,  où  l’on  en  trouve  pour  les  deux  radiaux  externes  et  pour 
tous  les  extenseurs  ;  les  plus  remarquables  appartiennent,  l’une 
au  grand  abducteur  et  au  petit  extenseur  du  pouce,  à  qui  elle 
est  commune,  et  l’autre  au  grand  extenseur  du  même  doigt. 
Elles  passent  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
sur  la  face  postérieure  et  externe  du  radius,  et  quelquefois  sont 
le  siège  d’un  gonflement  etd’une  crépitation  que  M.  Velpeau  dit 
avoir  rencontrées  dans  presque  toutes  les  autres  coulisses  fibro- 
synoviales  ,  mais  qui  ne  se  voient  nulle  part  si  fréquemment. 

Nous  avons  indiqué  d’une  manière  générale  le  trajet  des  ar¬ 
tères.  Après  une  amputation,  l’avant-bras  étant  en  position 
moyenne  ,  elles  sont  disposées  sur  le  moignon  de  haut  en  bas, 
dans  l’ordre  suivant:  1°  la  radiale,  située  en  avant  du  radius, 
entre  le  long  supinateur,  le  grand  palmaire  et  le  fléchisseur  du 
pouce  ;  le  nerf  en  est  très  éloigné,  excepté  à  la  partie  moyenne  ; 
2°  l’ inter  osseuse  antérieure,  couchée  à  peu  près  sur  le  milieu  delà 
face  palmaire  du  ligament  interosseux  :  elle  est  côtoyée  par  le 
rameau  interosseux  du  médian  qu’il  est  bon  d’éviter  ;  3°  V inter- 
osseuse  postérieure,  située  en  arrière  de  ce  ligament,  et  aussi  à  peu 
près  sur  la  ligne  moyenne  ;  mais  au  dessous  du  milieu  de  l’avant- 
bras  elle  est  divisée  en  ramuscules  qui  n’exigent  plus  la  ligature; 

4°  la  cubitale ,  placée  en  avant  du  cubitus,  entre  le  cubital  an¬ 
térieur  et  les  deux  ilécliisseurs  communs  des  doigts. 

Pour  les  lier  dans  la  continuité  du  membre,  d’autres  indica¬ 
tions  sont  nécessaires.  L’artère  radiale  suit  à  peu  près,  comme  il 
a  été  dit,  le  trajet  d’une  ligne  tirée  du.  milieu  du  pli  du  coude 
jusqu’au  milieu  de  l’espace  compris  entre  l’apophyse  styloïde  du 
radius  et  le  tendon  du  grand  palmaire  ;  dans  sa  moitié  inférieure 
où  on  la  sent  battre  presque  à  nu  sous  la  peau,  rien  de  plus 
facile  que  de  la  mettre  à  nu  pav  une  incision  pratiquée  entre  le 
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tendon  du  grand  palmaire  et  celui  du  grand  supinateur  :  on  di¬ 
vise  la  peau,  l’aponévrose,  et  on  trouve  l’artère  côtoyée  par  ses 
deux  veines  satellites,  le  nerf  radial  s’écartant  beaucoup  plus  en 
dehors.  Mais  dans  sa  moitié  supérieure,  elle  se  courbe  un  peu 
en  dehors  de  cette  ligne  et  s’enfonce  dans  l’interstice  qui  sépare  le 
grand  supinateur  du  grand  pronateur  et  du  grand  palmaire,  re¬ 
couverte  par  le  bord  interne  du  premier  de  ces  muscles,  qu’il  est 
indispensable  de  soulever  pour  la  mettre  à  nu  ;  en  sorte  que  les' 
incisions  extérieures  doivent  avoir  pour  but,  bien  moins  d’arriver 
directement  sur  l’artère  que  de  découvrir  le  bord  interne  du  grand 
supinateur,  de  manière  à  se  réserver  toute  facilité  de  le  relever 
en  dehors.  M.  Roux  pratique  dans  la  direction  de  l’artère  même 
une  incision  longue  de  deux  pouces  à  deux  pouces  et  demi  ;  mais 
il  tombe  alors  trop  en  dedans  du  grand  supinateur,  et  l’opéra¬ 
tion  ne  s’achève  pas  sans  tâtonnement  ;  de  plus,  il  s’expose  à 
blesser  la  veine  médiane,  qui  suit  généralement  sous  la  peau  la 
même  direction  que  l’artère.  M.  Marjolin  suit  l’artère  de  bas  en 
haut  avec  les  doigts,  fait  contracter  le  long  supinateur  et  incise 
le  long  de  son  bord  interne  :  ce  procédé  est  très  bon  chez  les  su¬ 
jets  maigres  et  à  saillies  musculaires  bien  prononcées  ;  mais  un 
embonpoint  un  peu  notable  empêche  de  suivre  ainsi  soit  l’ar¬ 
tère,  soit  le  long  supinateur.  M.  Lisfranc  reconnaît  le  milieu  du 
pli  du  bras  ;  à  six  lignes  en  dehors  il  marque  le  point  de  départ 
d’une  ligne  fictive  qui  va  tomber  trois  pouces  plus  bas  sur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras;  il  incise  dans  la  direction  de  cette  ligne,  et 
va  chercher  l’interstice  musculaire  en  dedans.  A  son  tour,  ce  pro¬ 
cédé  expose  à  tomber  trop  en  dehors  du  bord  interne  du  muscle. 

On  évite  tous  ces  inconvéniens  par  un  procédé  très  simple 
et  que  j’ai  adopté  dans  mes  démonstrations  :  il  consiste  à  faire 
l’incision  sur  le  trajet  d’une  ligne  qui,  du  point  de  départ  supé¬ 
rieur  noté  par  M.  Lisfranc,  se  rend  inférieurement  au  milieu  de 
l’espace  qui  sépare  l’apophyse  styloïde  radiale  du  tendon  du 
grand  palmaire.  Il  faut  inciser  la  peau  avec  précaution,  de  peur 
d’une  déviation  de  la  veine  médiane  :  si  cette  veine  se  présente, 
on  la  rejette  en  dedans  ;  on  incise  l’aponévrose  d’enveloppe  sur 
le  long  supinateur  même  ;  ce  muscle  mis  à  nu,  rien  n’est  facile 
comme  de  relever  en  dehors  son  bord  externe  avec  la  sonde  can¬ 
nelée  ;  et  presque  immédiatement  au  dessous  on  trouve  l’artère 
avec  ses  deux  veines  satellites.  Notez  bien  toutefois  qu’elle  n’est 
pas  dans  la  gaîne  même  du  long  supinateur,  mais  au  dessous  ; 
en  sorte  qu’il  faut  déchirer  cette  gaine  avec  la  sonde  cannelée 
pour  la  dégager  parfaitement.  Quand  la  gaîne  est  fort  épaisse, 
un  opérateur  novice  n’aperçoit  pas  le  vaisseau  ;  il  relève  alors  le 
muscle  plus  en  dehors,  et  va  chercher  à  une  plus  grande  proton- 
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deur.  C’est  une  grave  erreur ,  de  laquelle  il  est  deux  moyens 
de  sortir.  Le  premier  est  la  rencontre  du  nerf  radial  antérieur, 
plus  en  dehors  et  plus  profondément  que  l’artère,  bien  que  dans 
la  gaine  même  du  long  supinateur  ;  dès  qu’on  l’a  reconnu  ,  on 
doit  chercher  l’artère  un  peu  plus  en  dedans  et  en  avant.  L’au¬ 
tre  moyen  consiste  à  se  rappeler  la  direction  générale  du  vais¬ 
seau  ,  qu’on  a  certainement  oubliée  lorsqu’on  décolle  le  muscle 
jusqu’au  nerf  radial. 

La  cubitale  ne  saurait  être  liée  à  sa  partie  supérieure,  où  elle 
est  recouverte  et  croisée  dans  son  trajet  par  le  rond  pronateur, 
le  grand  et  le  petit  palmaires,  et  le  fléchisseur  superficiel.  Mais  à 
partir  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  elle  rejoint  le  nerf  cu¬ 
bital,  et  suit  alors  comme  lui  la  direction  d’une  ligne  étendue 
de  l’épitrochlée  au  côté  externe  de  l’os  pisiforme,  recouverte 
par  le  bord  externe  du  cubital  antérieur,  et,  ce  qu’il  ne  faut  pas 
oublier,  par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose.  La  chose  essen¬ 
tielle  est  donc  d’aller  à  la  recherche  du  bord  externe  du  muscle 
signalé  :  pour  cela,  si  l’on  opère  au  tiers  moyen  de  l’avaut-bras, 
on  fait  une  incision  dans  la  direction  indiquée,  et  l’aponévrose 
d’enveloppe  divisée,  d’ordinaire  on  rencontre  le  muscle.  Mais 
quelques  difficultés  peuvent  se  présenter  ici.  Fréquemment  le 
bord  externe  du  cubital  est  réuni  au  fléchisseur  superficiel  par 
une  ligne  aponévrotique  qu’il  faut  détruire  ;  et  pour  peu  que 
l’incision  ait  porté  plus  en  dehors  que  la  ligne  officielle,  on  peut 
tomber  sur  les  interstices  musculaires  voisins.  Il  est  deux  moyens 
de  sortir  d’embarras  :  le  premier  est  de  s’assurer  qu’on  est  dans 
la  direction  juste;  le  second,  recommandé  par  M.  Lisfranc,  con¬ 
siste  à  porter  en  dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie  des  tégumens 
jusqu’au  bord  interne  du  cubitus  ;  en  partant  ensuite  de  l’os  et  se 
dirigeant  en  dehors,  le  premier  interstice  musculaire  qu’on  rencon¬ 
tre,  celluleux  ou  aponévrotique,  est  celui  qu’il  faut  diviser.  On 
tombe  alors  sur  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  très  mince 
en  ce  point,  et  laissant  apercevoir  au  dessous  de  lui  l’artère  cu¬ 
bitale,  couchée  sur  le  fléchisseur  profond,  côtoyée  par  ses  deux 
veines  satellites,  ayant  le  nerf  cubital  à  son  côté  interne. 

Au  tiers  inférieur,  il  suffit  d’inciser  le  long  du  tendon  du  cubi¬ 
tal  antérieur,  et  à  son  côté  externe.  La  peau  et  l'aponévrose  di¬ 
visées,  le  tendon  est  à  nu;  on  le  rejette  un  peu  en  dedans,  et  on 
aperçoit  l’artère  sous  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  qu’il 
reste  encore  à  traverser. 

L’étude  raisonnée  du  squelette  de  l’avant-bras  est  d’une  haute 
importance  pour  le  traitement  de  ses  fractures.  Les  deux  os  qui 
le  composent  sont  contournés  d’une  manière  bizarre.  Le  cubitus, 
par  exemple,  à  partir  de  son  extrémité  supérieure,  s’incline  à 
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la  fois  en  dehors  et  en  arrière,  pour  se  reporter  en  dedans  et  en 
avant  vers  son  tiers  inférieur,  puis  à  son  extrémité  carpienne 
encore  un  peu  en  dehors  et  en  arrière,  de  manière  à  représenter 
une  S  italique  très  alongée.  Le  radius,  à  partir  de  sa  tête  jus¬ 
qu’à  la  tubérosité  qui  donne  attache  au  muscle  biceps,  est  à  peu 
près  cylindrique  et  dirigé  verticalement  en  bas  ;  mais  à  partir  de 
ce  point,  il  décrit  une  courbe  à  convexité  externe,  qui  ne  se 
termine  qu’à  son  extrémité  inférieure.  Ces  deux  os  sont  dans  une 
sorte  d’antagonisme  quant  à  l’épaisseur,  de  telle  sorte  que  la  par¬ 
tie  la  plus  épaisse  de  l’un  répond  directement  à  la  portion  la  plus 
mince  de  l’autre,  et  que  le  squelette  de  l’avant-bras  garde  à  peu 
près  partout  le  même  volume.  Le  cubitus  déborde  le  radius  en 
haut  ;  celui-ci  le  dépasse  un  peu  en  bas  :  toutefois  il  y  a  toujours 
à  l’avantage  du  cubitus  une  différence  de  longueur  telle,  que  sur 
des  sujets  de  choix,  le  radius  ayant  neuf  pouces  neuf  lignes,  Sal- 
vage  a  trouvé  au  cubitus  un  peu  plus  de  dix  pouces  trois  lignes. 
Sur  un  squelette  de  femme,  je  trouve  au  radius  huit  pouces  de 
longueur,  au  cubitus  seulement  huit  pouces  quatre  lignes.  Mais 
sur  un  squelette  d’homme  bien  constitué,  le  radius  ayant  huit 
pouces  neuf  lignes,  le  cubitus  n’a  pas  moins  de  neuf  pouces  et 
demi  ;  différence  double  de  celle  qu’offraient  les  os  de  la  femme. 
Ceci  est  fort  important  pour  l’examen  des  luxations  kuméro-ra- 
diales  anciennes,  où  il  s’agit  de  déterminer  jusqu’à  quel  point  le 
radius  s’est  alongé  ou  le  cubitus  s’est  raccourci.  J’ai  parlé  ailleurs 
de  ce  phénomène  bizarre  (T.  I,  p.  174). 

Ce  que  les  deux  os  ont  de  commun  toutefois  ,  c’est  que  tous 
deux  affectent  une  forme  triangulaire  ,  avec  un  angle  ou  bord 
postérieur  plus  saillant  que  l’antérieur  ;  mais  les  anglep  qui 
se  regardent,  c’est-à-dire  le  bord  interne  pour  le  radius  et  l’ex¬ 
terne  pour  le  cubitus,  extrêmement  aigus  et  saillans.  Entre 
ces  deux  bords  est  compris  l’espace  interosseux,  qu’il  ne  faut 
pas  se  figurer  comme  formé  par  l’écartement  des  diaphyses  : 
d’après  ce  que  je  viens  de  dire,  on  voit  que  le  cubitus  se  fléchit 
en  dehors  pour  aller  à  la  rencontre  du  radius  ;  et  le  radius  se 
courbe  au  contraire  en  dehors  pour  s’en  éloigner  davantage. 
En  un  mot,  considéré  dans  la  supination  complète,  le  squelette 
de  l’avant-bras  présente  une  concavité  à  son  côté  interne,  et  une 
convexité  à  son  côté  externe.  Quant  aux  deux  faces,  le  radius  dé¬ 
borde  sensiblement  le  cubitus  en  avant,  de  même  qu’il  en  est 
débordé  en  arrière  ;  et  enfin,  l’intervalle  interosseux,  fort  étroit 
en  haut,  s’élargit  surtout  vers  la  jonction  du  tiers  moyen  au  tiers 
inférieur. 

On  voit  combien  il  est  difficile  ,  lorsque  les  deux  os  sont  rom¬ 
pus  et  l’espace  interosseux  détruit ,  de  disposer  un  appareil  qui 
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maintienne  exactement  les  quatre  fragmens  en  rapport.  Vous 
entassez  des  compresses  dans  l’espace  interosseux  ;  mais  si  vos 
compresses  régnent  dans  toute  la  longueur  de  l’avant-bras  avec- 
une  épaisseur  partout  égale ,  elles  repousseront  en  arrière  le 
fragment  supérieur  du  radius  ;  en  avant ,  celui  du  cubitus.  Ce 
n’est  pas  là  leur  unique  inconvénient. 

La  plupart  des  praticiens  leur  font  dépasser  en  bas  la  réunion 
des  deux  os  ;  en  sorte  qu’elles  ne  sauraient  pénétrer  dans  l’es¬ 
pace  interosseux  comme  il  serait  désirable.  Mais  ce  n’est  pas  assez 
même  de  les  réduire  juste  à  la  longueur  exacte  de  l’espace  in¬ 
terosseux  ;  car  cet  espace  est  fort  étroit  en  haut  et  en  bas  ;  et 
dès  lors  ,  ou  bien  les  compresses  écarteront  les  os  dans  ces  deux 
sens ,  et  pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne ,  l’écartement 
sera  trop  considérable  ;  ou  bien  elles  ne  les  écarteront  pas  ,  et 
alors,  demeurant  au  dessus,  leur  portion  moyenne  ne  s’enfon¬ 
cera  pas  davantage.  Par  tous  ces  motifs  ,  lorsqu’une  fracture  du 
radius  ou  des  deux  os  a  rétréci  l’espace  interosseux  ,  je  n’appli¬ 
que  de  compresses  graduées  qu’au  lieu  même  de  la  fracture  ; 
ainsi ,  en  leur  donnant  la  largeur  convenable  ,  je  réduis  leur 
longueur  à  un  pouce  et  demi  au  plus.  Plus  de  longueur  est  au 
moins  inutile  ,  et  très  probablement  nuisible. 

Mais  quelle  largeur  faut-il  leur  donner?  Beaucoup  de  chirur¬ 
giens,  s’en  fiant  à  la  largeur  apparente  de  l’avant-bras,  font  leurs 
compresses  aussi  larges  en  haut  qu’en  bas  ,  sinon  davantage. 
C’est  une  erreur  à  réformer.  Ce  sont  les  muscles  qui  ajoutent  à 
l’épaisseur  de  l’avant-bras  vers  le  haut  ;  Mascagni ,  prenant  des 
dimensions  pour  les  artistes  sur  des  sujets  de  choix  ,  avait  trouvé 
pour  diamètres  transversaux  : 

A  l’articulation  du  coude.  ......  3  pouces  1  lig. 

A  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras  (il  faut 
lire  sans  doute  vers  son  tiers  supérieur).  3  3 

A  sa  partie  inférieure,  à  l’endroit  du  pouls.  2  3 

Loin  de  là ,  le  diamètre  transversal  du  squelette  est  le  plus 
large  possible  à  l’articulation  du  coude ,  entre  l’épitrochlée  et 
l’épicondyle  ;  le  plus  étroit  est  vers  le  tiers  supérieur  de  l’avant- 
bras.  L’étendue  réelle  de  ces  diamètres  variant  d’ailleurs  suivant 
les  sujets,  il  importe,  pour  agencer  l’avant-bras  fracturé,  d’avoir 
sous  les  yeux  l’avant-bras  de  l’autre  côté. 

J’ai  enfin  une  autre  critique  à  faire  aux  appareils  ordinaires. 
On  les  applique  dans  la  supination  parfaite,  ce  qui  est  fort  bien, 
l’espace  interosseux  étant  alors  le  plus  large  possible.  Mais  aus¬ 
sitôt  on  met  l’avant-bras  en  écharpe,  dans  une  position  moyenne, 
le  radius  croisant  le  cubitus  ,  tous  les  rapports  des  deux  os  chan- 
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p, es ,  l’espace  interosseux  rétréci  ;  que  peut  faire  dans  cette  posi¬ 
tion  l’appareil  appliqué  pour  une  autre?  Et  faut-il  s’étonner  de 
voir  les  fractures  même  d’un  seul  os  de  l’avant-bras,  à  plus  forte 
jaison  les  fractures  des  deux  os,  si  fréquemment  accuser  le  chi¬ 
rurgien  par  les  vices  de  leur  consolidation  ? 

Pour  obtenir  une  consolidation  parfaite  ,  il  faut  tenir  l’avant- 
bras  en  supination.  Sans  doute  la  position  est  pénible  ,  moins 
cependant  qu’on  ne  le  croirait  ;  au  lieu  de  porter  l’avant-bras 
appliqué  sur  la  poitrine  ,  le  malade  le  portera  appliqué  sur  le 
côté  du  corps.  11  est  inutile  d’ailleurs  de  prolonger  cette  posture 
durant  tout  le  traitement.  Pour  les  os  de  l’avant-bras  ,  le  cal  ne 
commence  pas  à  se  solidifier  avant  le  douzième  jour  ;  et  passé 
le  trentième  .  il  est  assez  solide  pour  qu’un  appareil  aussi  rigou¬ 
reux  ne  soit  plus  nécessaire.  Il  est  facile  cl’ailïeurs  d’assujétir  les 
deux  os  dans  cette  position  en  appliquant  deux  petites  attelles 
transversales  suffisamment  serrées  un  peu  au  dessus  du  poi¬ 
gnet  ,  ou  tout  autre  moyen  de  ce  genre;  j’ai  fourni  cette  indica¬ 
tion  à  M.  J.  Guérin,  il  y  a  quelques  années  ,  pour  un  jeune  en¬ 
fant  qui  ,  sans  doute  par  quelque  contraction  des  muscles  pro- 
nateurs  ,  avait  l’avant-bras  dans  une  pronation  constante  ,  sans 
paralysie  des  supinateurs. 

Ce  déplacement  des  fragmens  les  uns  vers  les  autres ,  de  ma¬ 
nière  à  rétrécir  l’espace  interosseux  ,  est  manifestement  dû  aux 
muscles  pronateurs,  agissant  ici  sans  antagonistes.  Toutefois, 
dans  la  fracture  des  deux  os ,  il  y  a  un  fragment  qui  résiste  à 
cette  attraction  ,  le  fragment  supérieur  du  cubitus,  trop  serré 
dans  son  articulation  humérale  pour  pouvoir  se  dévier  à  droite 
ou  à  gauche.  Quant  aux  autres  déplacemens ,  on  ne  voit  guère 
de  chevauchement  des  os,  à  cause,  selon  lloyer,  de  l’insertion 
du  ligament  interosseux  à  toute  la  longueur  des  os  ,  et  aussi 
parce  que  la  plupart  des  muscles  s’insèrent  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue.  Ce  seraient  là  des  obstacles  très  faibles  si 
la  fracture  des  deux  os  était  oblique  ,  et  l’obliquité  dans  le  même 
sens.  Si  la  fracture  avait  lieu  au  radius  immédiatement  au  des¬ 
sous  de  l’attache  du  biceps ,  celui-ci  entraînerait  en  haut  et  en 
avant  le  fragment  supérieur  ;  si  elle  était  au  dessus,  il  entraîne¬ 
rait  le  fragment  inférieur. 
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CHAPITRE  V. 

DU  POIGNET. 


Les  limites  du  poignet  sont  assez  difficiles  à  déterminer. 
M.  Velpeau  se  contente  de  dire  qu’il  comprend  toutes  les  arti¬ 
culations  des  os  du  carpe,  soit  entre  eux  ,  soit  avec  l’avant-bras, 
soit  avec  la  main,  et  qu’il  a  une  longueur  d’environ  deux  pouces. 
M.  Blandin  lui  donne  deux  travers  de  doigt  au  dessus  et  au  des¬ 
sous  de  l’articulation  radio-carpienne.  Pour  nous,  nous  arrête¬ 
rons  le  poignet  en  haut  et  en  avant  à  une  ride  cutanée  transver¬ 
sale  ,  située  à  peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  tête 
du  cubitus;  en  bas  et  en  arrière,  à  une  autre  ride  transverse 
qui  n’est  guère  sensible  que  quand  la  main  a  été  quelque  temps 
fléchie  en  arrière,  et  qui  répond  à  l’articulation  carpo-métacar- 
pienne.  Ainsi  le  poignet  comprend  les  articulations  radio-cubitale , 
radio-carpienne ,  et  celle  des  deux  rangées  des  os  du  carpe  que  j’ai 
nommée  mèdio-carpienne.  Nous  étudierons  à  part  les  parties  molles 
du  poignet  et  ses  articulations. 

§  Ier.  -  RÉGION  OU  POIGNET. 

Elle  se  distingue  naturellement  en  deux  régions  secondaires  , 
l’antérieure  et  la  postérieure. 

Région  antérieure.  —  Ses  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

3°  L’aponévrose  d’enveloppe ,  qui  semble  se  condenser  infé¬ 
rieurement  pour  former  le  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe  ; 

4°  La  terminaison  des  muscles  antérieurs  de  l’avant-bras,  dis¬ 
posés  ainsi  qu’il  suit  :  en  dehors,  l’attache  du  grand  supinateur 
au  radius  ;  en  dedans,  le  cubital  antérieur  qui  va  s’insérer  à  l’os 
pisiforme;  au  milieu  ,  formant  pour  ainsi  dire  quatre  couches 
superposées  ,  1°  le  grand  et  le  petit  muscles  palmaires  ;  le  pre¬ 
mier  inséré  au  deuxième  os  métacarpien  ;  le  second  ,  à  l’aponé¬ 
vrose  palmaire  ;  2°  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  ;  3°  les 
tendons  du  fléchisseur  commun  et  du  fléchisseur  propre  du 
pouce  ;  tous  les  tendons  des  fléchisseurs  sont  enfermés  sous  le 
ligament  annulaire  dans  la  bourse  muqueuse  du  carpe  ;  4°  enfin, 
tout-à-fait  en  haut  dans  la  région  ,  les  fibres  les  plus  inférieures 
du  carré  pronateur  ; 
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5°  Les  articulations  et  les  os. 

Région  postérieure.  —  Elle  offre  successivement  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

3°  L’aponévrose  d’enveloppe  ,  qui  forme  le  ligament  annulaire 
postérieur  du  carpe  ; 

4°  Les  tendons  des  muscles  postérieurs  de  l’avant-bras,  glissant 
dans  des  gaines  osséo-fibreuses  solides  ;  savoir  :  de  dehors  en  de¬ 
dans  ,  1°  les  tendons  du  grand  abducteur  etdu  petit  extenseur  du 
pouce,  enfermés  dans  une  gaine  commune  obliquement  creusée 
sur  la  face  externe  de  l’extrémité  du  radius  ;  2°  le  tendon  du 
grand  extenseur  du  pouce  ,  placé  dans  une  gaine  spéciale,  paral¬ 
lèle  à  la  précédente  ;  ces  trois  tendons  croisent  superficiellement 
les  tendons  des  radiaux  externes  ;  3°  les  tendons  des  deux  ra¬ 
diaux  externes  ,  réunis  dans  une  gaine  unique  ;  h°  le  tendon  du 
muscle  extenseur  propre  de  l’index  et  ceux  de  l’extenseur  com¬ 
mun  des  doigts,  n’ayant  pour  eux  tous  qu’une  seule  gaine  et  une 
seule  synoviale  ;  5°  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit 
doigt,  logé  dans  une  gaine  fibreuse  au  niveau  de  l’articulation 
radio-cubitale  ;  61  enfin  le  tendon  du  cubital  postérieur  ,  qui 
possède  également  une  gaine  qui  lui  est  propre  ; 

5 1  Les  articulations  et  les  os. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  font  pour  la  plupart  que  traver¬ 
ser  ces  deux  régions.  L 'artère  radiale  descend  en  avant  en  suivant 
sa  direction  jusqu’à  l’articulation  radio-carpienne  ;  là ,  elle  se 
détourne  en  dehors ,  et  s’enfonce  sous  les  tendons  des  muscles 
extenseurs  du  pouce  pour  se  placer  dans  l’intervalle  des  deux  pre¬ 
miers  os  du  métacarpe.  Elle  donne  toutefois,  en  avant  du  poignet, 
deux  branches  ;  l’une,  très  petite  et  très  profonde,  se  porte  trans¬ 
versalement  en  dedans  le  long  du  bord  inférieur  du  muscle  carré 
pronateur,  et  s’anastomose  avec  une  branche  analogue  de  la  cu¬ 
bitale  ;  l’autre  ,  qui  porte  le  nom  d 'artère  radio-palmaire ,  descend 
obliquement  au  devant  du  ligament  annulaire  antérieur,  [pour 
gagner  la  paume  de  la  main. 

L 'artère  cubitale  suit  également  sa  direction  jusqu’à  l’os  pisi¬ 
forme  ,  où  elle  est  presque  aussi  superficielle  que  la  radiale  ; 
alors  elle  se  courbe  en  dehors ,  passe  sur  le  ligament  annulaire 
antérieur  ,  et  va  former  dans  la  paume  de  la  main  l’arcade 
palmaire  superficielle.  Elle  donne  au  niveau  du  poignet  un  petit 
rameau  transverse, qui  s’anastomose  avec  la  petite  branche  signa¬ 
lée  de  l’artère  radiale. 

L ’  interosseuse  antérieure  passe  derrière  le  carré  pronateur  , 
traverse  le  ligament  interosseux  près  de  l’articulation  radio-cu¬ 
bitale  ,  descend  dans  la  gouttière  qui  loge  les  tendons  de  l’exten- 
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seur  commun  des  doigts  ,  et  va  s’anastomoser  avec  l’artère  dor¬ 
sale  du  carpe  et  avec  les  derniers  rameaux  de  l’interosseuse 
postérieure. 

Les  tégumens  reçoivent  des  filets  insignifians  du  nerf  cutané 
interne,  du  cutané  externe  et  du  radial.  En  outre  ,  les  deux  bran¬ 
ches  profondes  de  ce  dernier  nerf  traversent  la  région  posté¬ 
rieure  du  poignet  ;  la  branche  antérieure  se  détourne  en  dehors, 
comme  il  a  été  dit ,  passe  sous  les  tendons  des  muscles  grand 
supinateur  et  premier  radial ,  et  descend  entre  les  tégumens  et 
les  tendons  des  muscles  grand  abducteur  et  court  extenseur  du 
pouce  ;  l’autre  branche  est  située  plus  profondément  sur  le  liga¬ 
ment  interosseux. 

Mais  les  deux  troncs  nerveux  essentiels  sont  le  médian  et  le 
cubital.  Le  nerf  médian  s’engage  avec  les  tendons  des  fléchisseurs 
superficiel  et  profond  ,  au  dessous  du  ligament  annulaire  anté¬ 
rieur,  entouré  par  la  même  bourse  muqueuse  ;  le  cubital  descend 
le  long  du  bord  externe  du  tendon  du  cubital  antérieur,  puis  au 
côté  interne  de  l’os  pisiforme,  entre  le  ligament  annulaire  et  les 
tégumens  ,  accolé  d’ailleurs  à  l’artère  cubitale.  La  branche  dor¬ 
sale  du  même  nerf  traverse  la  région  postérieure  du  poignet, 
entre  le  cubitus  et  le  tendon  du  cubital  antérieur  ,  pour  se  por¬ 
ter  à  la  moitié  interne  et  postérieure  de  la  main. 

Considérations  spéciales . 

Les  tégumens  du  poignet  présentent  divers  plis  qu'il  n’est  pas 
inutile  de  connaître  ,  soit  pour  la  pratique  des  amputations,  soit 
dans  la  recherche  des  symptômes  des  fractures  et  des  luxations. 
A  la  face  antérieure  ,  une  ligne  transversale,  qui  ne  manque  ja¬ 
mais  ,  signale  l’énartlrrose  de  l’articulation  médio-carpienne.  Au 
dessous  de  cette  ligne  est  le  talon  de  la  main  divisé  en  éminences 
thénar  et  liypotliénar ,  et  qui  recouvre  comme  on  voit  toute  la 
deuxième  rangée  des  os  du  carpe  ;  au  dessus  est  ce  qu’on  appelle 
ordinairement  le  poignet.  Il  faut  noter  que  quand  la  main  est 
renversée  en  arrière  ,  son  talon  est  sur  le  même  plan  que  l’avant- 
bras  ;  tandis  que  si  elle  est  étendue  en  ligne  droite,  il  fait  en 
avant  une  saillie  de  quelques  lignes.  Cette  circonstance  n’est  pas 
sans  importance  dans  le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  En  général,  on  applique  sur  la  face  anté¬ 
rieure  et  sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  des  compresses 
et  des  attelles  qui  avancent  au  moins  jusqu’au  milieu  du  méta¬ 
carpe  ;  et  de  cette  manière ,  bien  évidemment  l’attelle  anté¬ 
rieure  ,  appuyant  davantage  sur  le  talon  de  la  main  que  sur  l’a¬ 
vant-bras  ,  tend  à  repousser  en  arrière  le  fragment  inférieur  qui 
n’a  déjà  que  trop  de  propension  à  se  déplacer  de  ce  côté.  C’est 
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une  erreur  manifeste  ;  nous  verrons  ,  en  étudiant  l’articulation 
radio-carpienne ,  jusqu’où  il  est  permis  de  faire  descendre  l’at¬ 
telle  antérieure.  M.  Goyrand  avait  recommandé  de  placer  un 
coussinet  sur  la  partie  antérieure  du  poignet ,  mais  en  l’arrêtant 
à  la  saillie  transversale  du  talon  de  la  main.  Je  fis  remarquer 
que  ce  coussinet  antérieur  ne  pouvait  ni  ne  devait  agir  sur  le 
fragment  supérieur  ,  et  qu’il  pourrait  aider  à  repousser  l’infé¬ 
rieur  en  arrière;  et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  cet  habile  pra¬ 
ticien  se  ranger  de  mon  avis. 

Sur  la  même  face  se  voient  deux  autres  rides  ,  mais  moins 
fidèles;  quelquefois  la  moyenne  répond  à  l’articulation  radio- 
carpienne;  et  la  supérieure,  que  nous  avons  prise  pour  limite 
entre  le  poignet  et  l’avant-bras,  à  la  crête  transversale  du  radius  ; 
à  la  région  postérieure  ,  les  rides  sont  moins  marquées  ;  on  ne 
distingue  bien  ,  encore  en  renversant  la  main  ,  que  celle  qui 
marque  l’interligne  articulaire  radio -carpien.  Toutefois,  quand 
on  s’est  long-temps  appuyé  sur  le  poignet  fléchi ,  il  se  produit 
trois  lignes  rouges  qui ,  la  main  étendue  ,  paraissent  répondre 
assez  bien  aux  articulations  radio-carpienne,  médio-carpienne  et 
carpo-métacar  pienne . 

Sans  doute  le  gonflement  des  parties  ou  d’autres  altérations 
pathologiques  ne  permettront  pas  toujours  d’user  de  ces  don¬ 
nées  ;  cependant ,  pour  la  désarticulation  du  poignet ,  lorsque 
l’article  est  masqué  à  l’extérieur  par  diverses  causes,  et  surtout 
lorsque  le  couteau  a  perdu  son  chemin  et  s’égare  dans  l’articu¬ 
lation  médio-carpienne  ,  le  chirurgien  est  sûr  de  se  retrouver, 
soit  en  faisant  fléchir  la  main  fortement  en  arrière ,  le  pli  de  la 
peau  indiquant  l’articulation  cherchée  ;  soit  en  s’assurant  du  pli 
palmaire  qui  surmonte  le  talon  de  la  main  ;  l’article  se  trouve 
environ  à  cinq  lignes  au  dessus. 

Le  tissu  sous-cutané  est  dense  ,  serré  ,  diflicile  à  détacher  de  la 
couche  sous-jacente  ,  surtout  au  talon  de  la  main ,  où  il  adhère 
même  assez  fortement  au  pisiforme.  Aussi  est-il  très  difficile  de 
tailler  un  lambeau  antérieur  convenable,  dans  la  désarticulation 
radio-carpienne  à  deux  lambeaux  ;  et  c’est  une  des  raisons  qui 
rendent  préférable  la  méthode  circulaire. 

Lorsqu’on  veut  réséquer  les  parties  osseuses  constituantes  de 
cette  articulation  ,  la  disposition  des  tendons  fléchisseurs  ne  per¬ 
met  pas  d’attaquer  l’article  par  sa  face  antérieure  ;  en  arrière 
même ,  il  est  assez  difficile  de  dégager  tous  les  tendons  Wés 
dans  les  gouttières  osseuses  du  radius  ;  c’est  pourquoi  M.  Dubled 
a  conseillé  de  se  borner  à  une  incision  longitudinale  sur  le  côté 
de  chaque  os  ,  en  commençant  par  le  cubitus.  M.  Roux ,  à  ces 
incisions  en  joint  deux  autres  transversales }  étendues  depuis  la 
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partie  inférieure  des  premières  jusqu’à  la  gaine  commune  des 
tendons  extenseurs  ;  enfin,  M.  Velpeau  réunit  complètement  les 
incisions  longitudinales  par  une  incision  transversale  sur  le  dos 
du  poignet.  Ces  trois  procédés  ont  entre  eux  ce  point  de  contact, 
qu’on  peut  aisément  passer  de  l’un  à  l’autre  durant  l’opéra¬ 
tion  même.  Il  parait  donc  rationnel  de  commencer  par  les  inci¬ 
sions  simples  de  M.  Dubled  ,  qui  donnent  certainement  le  plus 
beau  résultat.  Si  l’opération  est  ainsi  trop  difficile  ,  on  y  joindra 
les  petites  incisions  de  M.  Roux  ,  qù’enfih  on  réduirait  en  une 
seule  en  cas  de  nécessité  ,  selon  le  procédé  de  M.  Velpeau. 

La  bourse  muqueuse  qui  renferme  les  tendons  fléchisseurs 
est  plus  que  toute  autre  sujette  à  se  transformer  en  un  kyste 
séreux  contenant  de  petits  corps  blancs  de  nature  hydatique. 
La  tumeur  est  donc  recouverte  par  le  ligament  annulaire  anté¬ 
rieur  du  carpe,  qui  l'étrangle  par  le  milieu  ;  en  sorte  que  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  kyste  fait  saillie  au  dessus  de  ce  ligament, 
l’inférieure  au  dessous ,  et  que  la  pression  exercée  sur  l’une  dé¬ 
termine  le  soulèvement  de  la  main  appliquée  sur  l’autre.  L’é¬ 
tendue  de  la  bourse  muqueuse  ,  le  voisinage  des  nerfs  ,  des  ten¬ 
dons,  des  articulations,  expliquent  de  reste  l’inflammation  éten¬ 
due  et  périlleuse  qui  suit  communément  l’ouverture  de  ces  kys¬ 
tes  ;  et  leur  situation  sous  des  aponévroses  denses  y  ajoute  le 
danger  de  l’étranglement ,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  débrider  large¬ 
ment  en  haut  et  en  bas  par  une  double  ouverture.  Le  ligament 
antérieur  du  carpe  est  nécessaire  pour  régler  l’action  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  ,  et  doit  toujours  être  soigneusement  ménagé. 

On  ne  lie  pas  sur  le  vivant  les  artères  du  poignet;  toutefois, 
quelques  anatomistes  ont  indiqué  des  procédés  de  ligature  qui 
ont  au  moins  l’avantage  de  faire  connaître  exactement  la  position 
de  ces  vaisseaux.  Ainsi  l’artère  radiale ,  en  passant  à  la  face  dor¬ 
sale  du  carpe,  fait  sentir  ses  battemens  entre  les  tendons  des 
muscles  grand  abducteur  et  long  extenseur  du  pouce,  dans  une 
petite  cavité  qu’on  produit  exr  contractant  ces  deux  muscles,  etqui 
porte  vulgairement  le  nom  de  tabatière.  Le  pouce  écarté  de  l’in¬ 
dicateur,  on  fait  dans  la  direction  de  ces  tendons  une  incision  de 
douze  à  quinze  lignes  ;  la  peau  et  l’aponévrose  divisées,  on  tombe 
sur  l’artère,  avoisinée  par  quelques  rameaux  veineux  et  nerveux 
de  peu  d’importance. 

De  même  ,  pour  la  cubitale  ,  on  fait  sur  le  bord  radial  de  l’os 
pisiforme  une  incision  longitudinale  d’un  pouce  et  demi,  qui  in¬ 
téresse  successivement  la  peau  ,  le  tissu  adipeux  ,  et  vers  la 
paume  de  la  main ,  le  muscle  palmaire  cutané  ;  on  trouve  alors 
l’artère,  ayant  le  nerf  cubital  à  son  côté  interne  et  une  veine  sa¬ 
tellite  de  chaque  côté. 
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§  II.  -  DES  AR  TIC  U  DATIONS  DU  POIGNET. 

On  compte  a«  poignet  quatre  sortes  d’articulations  :  1°  celle 
du  radius  avec  le  cubitus  ;  2°  l’articulation  radio-carpienne  ; 
3°  l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  rangée  du  carpe, 
que  j'ai  nommée  médio-carpienne  ;  et  enfin  4°  les  articulations 
des  os  du  carpe  les  uns  avec  les  autres  (1). 

1°  Articulation  radio- cubitale  inferieure.  Le  mouvement  de  ro¬ 
tation  dans  cette  articulation  est  effectué  par  le  radius,  creusé  par 
une  cavité  d’environ  un  quart  de  cercle ,  sur  l’extrémité  du  cu¬ 
bitus  offrant  une  surface  arrondie  de  la  valeur  d’un  demi-cercle. 
Les  mouvemens  de  pronation  et  de  supination  de  la  main  de¬ 
vraient  donc  être  bornés  à  un  quart  de  cercle  ;  mais  la  laxité  des 
ligamens  et  de  la  synoviale,  qui  s’étend  un  peu  plus  loin  que  les 
cartilages  articulaires,  porte  ce  mouvement  aux  deux  tiers  envi¬ 
ron  du  demi-cercle.  S’il  paraît  plus  étendu  au  premier  aspect, 
c’est  qu’il  faut  y  joindre  la  rotation  de  I’bumérus  sur  la  cavité 
glénoide ,  et  même  un  léger  mouvement  de  l’omoplate  ;  tous  ces 
moyens  portent  le  mouvement  de  rotation  complet  de  la  main  à 
près  de  trois-quarts  de  cercle. 

Mais  la  rotation  des  deux  os  de  l’avant-bras  est-elle  opérée  par 
le  radius  seul  sur  le  cubitus  immobile  ,  ou  celui-ci  y  a-t-il  quel¬ 
que  part?  Les  anatomistes  français  nient  cette  participation  du 
cubitus  ;  Monteggia  prétend  la  prouver  par  une  expérience. 
«  Si  l’on  appuie  le  coude  sur  une  table  et  si  l’on  tourne  la  main 
en  pronation  ou  en  supination,  on  voit  manifestement  tourner 
le  cubitus  sur  son  axe  ,  bien  qu’il  ne  décrive  pas  un  arc  de  cercle 
aussi  grand  que  le  radius  ;  et  durant  ces  mouvemens  du  cubitus 
l’humérus  demeure  immobile.  »  Il  est  vrai  que  l’articulation  cu- 
bito-humérale  est  bien  serrée  pour  permettre  cette  rotation  ; 
mais  l’auteur  italien  demande  seulement  qu’on  accorde  à  cette 
articulation  supérieure  un  très  léger  mouvement  latéral:  la  lon¬ 
gueur  du  levier  rendra  ce  mouvement  suffisamment  sensible  à 
l’extrémité  inférieure. 

C’est  une  démonstration  fausse  servant  à  prouver  vin  fait 
vrai  dans  certains  cas  ,  le  mouvement  du  cubitus  sur  le  radius. 
Placez  l’avant-bras  dans  une  situation  moyenne  entre  la  prona¬ 
tion  et  la  supination ,  et  arrêtez  là  la  rotation  du  radius.  Cet  os 
éiant  ainsi  fixé  ,  il  est  évident  qu’en  fléchissant  le  cubitus  sur  le 
liras  vous  obtiendrez  la  supination,  et  en  l’étendant,  la  pronation 
aussi  complète  que  possible.  Il  n’y  a  pas  de  rotation  ni  de  mou- 

(1)  J’einprunle  la  plus  grande  partie  de  ce  paragraphe  à  îuun  Mémoire  déjà  cité 
sur  les  luxations  du  poignet  et  Iss  fractures  qui  les  simulent. 
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vement  latéral  du  cubitus;  il  y  a  mouvement  en  haut  et  en  bas, 
qui,  lui  faisant  dépasser  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  le  radius  fixé 
en  place ,  donne  nécessairement  en  résultat  la  pronation  ou  la 
supination.  Quant  à  l’expérience  de  Monteggia  ,  elle  est  fausse  , 
et  ne  l’a  séduit  que  par  une  sorte  d’illusion  d’optique. 

Il  suit  de  ces  observations  que  la  luxation  radio-cubitale  infé¬ 
rieure  peut  très  bien  avoir  lieu  de  deux  façons;  soit  que  le  radius 
soit  fixé  et  que  la  violence  extérieure  agisse  sur  le  cubitus ,  ou 
bien  que  le  radius  soit  mû  violemment ,  le  cubitus  restant  im¬ 
mobile.  Dans  les  mouvemens  forcés  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  ,  le  mouvement  qui  produit  la  luxation  agit  autant  sur  un 
os  que  sur  l’autre  ;  et  la  discussion  de  Bicliat  /pour  démontrer 
que  c’est  le  radius  qui  se  luxe ,  n’a  pas  plus  de  fondement  que 
d’utilité. 

2°  Articulation  radio-carpienne.  Le  radius,  singulièrement  épaissi 
et  élargi  à  son  extrémité  inférieure  ,  constitue  ici  près  des  trois- 
quarts  de  la  surface  articulaire  supérieure.  A  part  quelques  crêtes 
partielles  pour  limiter  les  gouttières  tendineuses ,  son  épiphyse 
reste  ,  en  arrière  ,  à  peu  près  sur  le  même  plan  que  le  corps  de 
l’os  ,  et  ne  fait  pas  de  saillie  remarquable.  En  dehors  ,  la  saillie 
est  de  deux  à  trois  lignes  ,  et  se  prolonge  assez  bas  sous  la  forme 
d’une  pyramide  à  quatre  faces  ;  c’est  l’apophyse  styloïde,  dont  la 
place  invariable  est  à  l’extrémité  du  grand  diamètre  du  poignet. 
La  face  antérieure  est  plus  remarquable.  L’épiphyse ,  en  se  ren¬ 
flant,  se  porte  tellement  en  avant ,  qu’elle  forme  là  une  crête 
transversale  saillant  de  plus  de  quatre  lignes  au  dessus  du 
plan  du  corps  de  l’os.  Au  dessous  de  cette  crête  est  une  surface 
rugueuse,  inclinée  en  arrière,  haute  tout  au  plus  d’une  ligne  en 
dedans,  étendue  en  dehors  de  près  cl’un  demi-pouce  jusqu’au 
sommet  de  l’apophyse  styloïde.  A  toute  cette  surface  s’attache  le 
ligament  capsulaire  antérieur ,  ce  qui  peut  donner  une  idée  de 
son  épaisseur  et  de  sa  force. 

A  la  face  inférieure  de  l’épiphyse  est  la  cavité  glénoïde  du  ra¬ 
dius  ,  rétrécie  en  avant  et  en  arrière  par  les  surfaces  d’implanta¬ 
tion  des  ligamens  ,  et  offrant  une  forme  irrégulièrement  triangu¬ 
laire  ,  dont  le  sommet ,  dirigé  en  dehors,  aboutit  à  la  pointe  de 
l’apophyse  styloïde.  Elle  offre  donc  une  assez  forte  obliquité  de 
dehors  en  dedans  ,  son  extrémité  externe  descendant  quatre  li¬ 
gnes  plus  bas  que  l’interne.  Son  rebord  postérieur  descend  aussi 
un  peu  plus  bas  que  l’antérieur,  circonstance  qui  s’oppose  à  la 
production  des  luxations  du  carpe  en  arrière,  mais  surtout  à 
leur  récidive  ,  admise  par  les  chirurgiens  qui  les  confondent  en¬ 
core  avec  les  fractures  du  radius.  De  tout  ceci  il  résulte  que,  si 
l’on  fait  tomber  perpendiculairement  sur  cette  cavité  l’axe  du 
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corps  du  radius,  elle  se  trouvera  partagée  en  deux  moitiés  très 
inégales;  l’une  postérieure  ,  formant  à  peine  le  quart  de  sa  lar¬ 
geur;  l’autre  antérieure  ,  formant  les  trois  autres  quarts  ,  et  qui, 
dans  une  chute  perpendiculaire  sur  le  radius,  n’aura  pour  appui 
que  la  portion  de  l’épiphyse  qui  fait  saillie  au  devant  du  corps 
de  l’os.  Cette  disposition  sert  à  expliquer  la  fréquence  des  frac¬ 
tures  au  voisinage  de  l’articulation. 

Le  cubitus  ,  comme  on  sait ,  ne  fait  point  partie  immédiate  de 
l’articulation  radio-carpienne  ;  il  en  est  séparé  par  un  ligament 
triangulaire  dont  le  sommet,  s’insérant  au  centre  du  demi-cercle 
que  représente  la  surface  articulaire  du  cubitus  ,  se  trouve  tou¬ 
jours  ,  quels  que  soient  les  rapports  des  deux  os,  à  égale  distance 
du  radius  ,  et  conséquemment  n’est  jamais  ni  tiraillé,  ni  relâché. 
Par  ce  mécanisme  très  simple  ,  la  surface  articulaire  qui  reçoit 
les  os  du  carpe  n’est  jamais  altérée,  ni  dans  son  poli,  ni  dans  son 
étendue. 

L’extrémité  du  cubitus  offre  divers  aspects  ,  selon  les  inouve- 
mens  du  radius. 

Ce  qu’on  appelle  la  petite  tète  cubitale,  ou  sa  portion  articu¬ 
laire';,  forme  une  saillie  épaisse  ,  arrondie  ,  dépassant  de  trois  à 
quatre  lignes  le  plan  du  corps  de  l’os  ,  et  située  du  côté  opposé  à 
son  apophyse  styloide.  Quand  l’avant-bras  est  en  pronation  for¬ 
cée  ,  cette  saillie  regarde  en  arrière  et  soulève  fortement  la  peau 
qui  la  recouvre  ;  l’apophyse  styloide  regarde  un  peu  en  avant  ; 
la  face  antérieure  de  l’os  est  à  peu  près  plane.  Quand  il  y  a  su¬ 
pination  complète,  la  tète  de  l’os  fait  saillie  en  avant  ;  l’apophyse 
styloide  est  tournée  tout-à-fait  en  arrière  ;  enfin  ,  dans  la  posi¬ 
tion  moyenne  ,  l’apophyse  styloide  est  tournée  en  dehors,  à  l’ex¬ 
trémité  du  grand  diamètre  de  l’articulation  ,  tout-à-fait  vis-à-vis 
1  apophyse  styloide  du  radius. 

Il  résulte  de  là  deux  choses  assez  importantes  :  d’abord  que  ce 
qu’on  appelle  malléole  cubitale  n’est  point  représentée  par  une 
saillie  osseuse  toujours  la  même,  comme  la  malléole  radiale  ;  se¬ 
condement,  c’est  que  le  grand  diamètre  de  l’articulation  est  sujet 
à  de  notables  variations  Sur  une  femme, l’articulation  dépouillée 
des  chairs  m’a  donné  : 

En  supination  forcée,  1  pouce  9  lignes  de  grand  diamètre. 

En  pronalion  forcée,  1  pouce  10  lignes. 

En  position  moyenne  ,  1  i  ouce  11  lignes. 

Chez  l’homme,  le  diamètre  est  en  général  un  peu  plus  grand; 
mais  les  variations  de  position  sont  les  mêmes.  On  voit  par  là 
quel  degré  de  confiance  on  peut  ajouter  à  ce  signe  donné  par 
Pouteau  comme  caractéristique  de  la  fracture  du  radius  ou  du 
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cubitus  :  l'agrandissement  du  diamètre  articulaire.  Pour  juger 
s’il  est  agrandi  réellement,  il  faut  mettre  l’articulation  en  posi¬ 
tion  moyenne;  j’ai  trouvé  qu’alors  une  fracture,  à  un  demi- 
pouce  ou  un  pouce  au  dessus  de  l’article,  pouvait,  par  le  rap¬ 
prochement  du  fragment  inférieur,  écarter  assez  les  apophyses 
styloïdes  pour  procurer  au  grand  diamètre  articulaire  un  alon- 
gement  de  detrx  lignes  ;  mais,  pour  y  parvenir,  il  fallait  couper 
le  ligament  inter-articulaire.  A  mesure  que  la  fracture  s’élève, 
l’écartement  est  moins  grand  ;  au  tiers  inférieur  de  l’os,  l’écarte¬ 
ment  ne  va  pas  à  une  demi-ligne. 

La  position  des  deux  saillies  malléolaires  semblerait  au  pre¬ 
mier  abord  devoir  fournir  un  signe  certain  pour  distinguer  les 
luxations  réelles  des  fractures  du  poignet  ;  Desault  l’enseignait 
ainsi,  et  je  l’avais  cru  moi-même.  Mais  il  est  venu  depuis  lors  à 
ma  connaissance  deux  faits,  l’un  sur  le  vivant,  où  le  carpe  pa¬ 
raissait  déjeté  en  arrière  sans  déplacement  de  ses  apophyses,  par 
suite  d’une  fracture  du  rebord  postérieur  de  l’extrémité  articu¬ 
laire  du  radius  ;  dans  l’autre  cas ,  l’autopsie  démontra  la  même 
lésion  ,  et  fit  cesser  les  doutes  que  l’on  conservait  sur  la  nature 
réelle  de  la  lésion. 

Je  n’omettrai  pas,  en  cette  occasion,  une  remarque  de  physio¬ 
gnomonie  fort  intéressante.  Quand  le  diamètre  de  l’avant-bras 
vers  le  poignet  est  plus  considérable  que  de  coutume,  sans  qu’on 
en  puisse  accuser  aucune  affection  morbide,  presque  à  coup  sûr 
l’intelligence  est  faible  et  obtuse.  Cette  observation  appartient  à 
M.  Alliot  de  Montagny  ;  mais  j’ai  pu  la  vérifier  plusieurs  fois. 

T.  ois  os  du  carpe,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal  et  le  sca¬ 
phoïde,  unis  solidement  ensemble,  s’articulent  avec  le  radius  et 
le  ligament  inter-articulaire.  Il  y  a  ici  quelques  dispositions  qu’on 
n’a  point  remarquées.  La  surface  articulaire  du  scaphoïde  et  du 
pyramidal  occupe  presque  deux  faces,  la  postérieure  et  la  supé¬ 
rieure.  Comparée  à  celle  du  radius,  elle  offre  au  moins  un  tiers 
de  plus  en  étendue.  La  surface  articulaire  du  pyramidal  est 
beaucoup  plus  étroite,  autant  d’ailleurs  qu’est  rétrécie  la  surface 
du  ligament  inter-articulaire.  On  peut  en  déduire  à  l’avance 
que  cette  articulation  ne  sert  qu’à  la  flexion  en  arrière,  et  que 
cette  flexion  a  plus  d’étendue  du  côté  du  radius  que  du  côté  du 
cubitus.  Or,  c’est  ce  qui  a  lieu  en  effet.  Disséquez  cette  articula¬ 
tion  avec  srs  ligamens  ;  la  face  antérieure  du  radius  et  de  la  pre¬ 
mière  rangée  du  carpe  forme  un  plan  uni,  et  la  flexion  des  os 
du  carpe  en  ce  sens  est  à  peu  près  nulle.  En  arrière,  au  con¬ 
traire,  le  mouvement  est  si  étendu,  que  le  radius  recouvre  à  peu 
près  entièrement  la  première  rangée,  et  touche  presque  aux  os 
de  la  seconde.  Enfin,  et  l’on  peut  s’en  assurer  sur  soi-inème,  la 
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flexion  en  arrière  est  beaucoup  plus  étendue  du  côté  du  pouce 
que  vers  le  petit  doigt.  La  disposition  des  muscles  achève  la 
preuve;  les  extenseurs  du  carpe,  du  pouce  et  de  l’index,  ont  une 
marche  oblique  qui  répond  précisément  à  l’obliquité  de  la  flexion, 
ils  attirent  le  côté  radial  de  la  main  en  arrière  et  un  peu  dedans.  Le 
nombre  et  la  force  de  ces  muscles  diminuent  à  mesure  qu’ils  vont 
du  bord  radial  au  bord  cubital  de  la  main  :  le  pouce  en  a  trois  ; 
l’indicateur  en  a  deux  propres,  le  premier  radial  et  son  exten¬ 
seur  ;  le  médius  en  a  un  propre,  le  second  radial  ;  l’annulaire  n’a 
que  sa  part  de  l’extenseur  commun  ;  le  petit  doigt  a  bien  un  ex¬ 
tenseur  propre,  mais  très  grêle;  et  son  métacarpien,  le  cubital 
postérieur,  sert  autant  à  l’adduction  qu’à  l’extension. 

Cette  direction  des  muscles  explique  un  phénomène  souvent 
observé  dans  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  je 
veux  parler  du  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière. 
Un  coussinet  disposé  à  la  face  postérieure  de  ce  fragment,  con¬ 
tribuera  d’abord  efficacement  à  le  repousser  en  avant  ;  mais  pour 
s’attaquer  à  la  cause  même  du  déplacement ,  il  faut  tenir  les 
muscles  extenseurs  en  repos  le  plus  possible.  Or  la  main  dans  le 
repos  étant  toujours  modérément  fléchie  en  arrière,  j’ai  conseillé 
de  lui  laisser  cette  position,  et  pour  cela  de  ne  faire  descendre 
l’attelle  postérieure  qu’à  deux  ou  trois  lignes  au  dessous  de  l’ex¬ 
trémité  du  radius. 

5°  Articulation  médio-carpienne.  Cette  articulation  a  des  mou- 
vemenstout  opposés  à  ceux  de  la  précédente,  par  un  mécanisme 
remarquable.  Les  trois  premiers  os  du  carpe  offrent  à  leur  face 
inférieure  une  cavité  fort  profonde,  qui  représente  les  trois 
quarts  externes  de  leur  surface  articulaire.  Le  quart  interne  est 
une  surface  oblongue,  légèrement  convexe,  presque  plane.  La 
seconde  rangée  offre  en  dehors  une  tète  articulaire  formée  par 
le  grand  os  et  l’os  crochu,  en  dedans  une  surface  à  peine  con¬ 
cave.  Quand  la  main  est  étendue  en  ligne  droite  avec  l’avant-bras, 
cette  seconde  rangée  est  en  rapport  tel  avec  la  première,  qu’on 
ne  peut  les  fléchir  l’une  sur  l’autre  en  arrière.  Au  contraire,  on 
les  fléchit  très  bien  en  avant  ;  chacun  peut  s’assurer  sur  lui- 
même  que  la  flexion  de  la  main  en  avant  s’opère  dans  cette  ar¬ 
ticulation.  Mais  la  flexion  n’est  point  partout  égale  ;  il  est  évi¬ 
dent  que  l’arthrodie  plane  du  côté  interne  ne  saurait  avoir  une 
étendue  de  mouvement  égale  à  l’énarthrose  externe.  Ainsi  la 
flexion  en  avant  est  plus  complète  du  côté  du  petit  doigt,  moin¬ 
dre  du  côté  du  pouce  ;  il  y  a  là  aussi  un  très  fort  muscle,  le  cu¬ 
bital  antérieur,  qui  s’attache  à  l’os  crochu  par  l’intermédiaire  du 
pisiforme,  comme  le  triceps  crural  se  sert  de  la  rotule  pour  agir 
sur  le  tibia. 
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On  voit  par  là  combien  sont  inexacts  ces  mots  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  attribués  à  la  main.  Comparez  les  deux  angles;  la  flexion 
en  arrière  est  presque  égale  à  la  flexion  en  avant.  Pour  donner 
plus  de  vérité  au  langage,  il  faut  admettre  la  première  rangée 
du  carpe  comme  formant  une  brisure  particulière  du  membre, 
le  poignet  proprement  dit.  La  seconde  rangée,  unie  au  métacarpe, 
malgré  quelque  mobilité  bien  rétrécie,  peut  être  considérée 
comme  une  brisure  unique,  un  seul  levier  appelé  la  main.  Le 
poignet  se  fléchit  en  arrière  et  s’étend  en  droite  ligne  sur  l’avant- 
bras  ;  la  main  se  fléchit  en  avant  sur  le  poignet  et  s’étend  direc¬ 
tement  avec  lui.  On  n’objectera  pas,  sans  doute,  que  la  main  se 
fléchit  en  arrière  par  suite  de  la  flexion  du  poignet,  et  que  cette 
circonstance  est  propre  à  introduire  quelque  confusion  ;  le  même 
effet  se  retrouve  pour  d’autres  articles  ;  et,  sans  sortir  de  notre 
sujet,  la  rotation  de  l’humégis  double  l’étendue  delà  pronation 
ou  de  la  supination  à  l’avant-bras,  sans  qu’on  ait  jamais  confondu 
l’action  de  l’un  et  de  l’autre. 

Ainsi,  flexion  du  poignet  en  arrière  et  un  peu  en  dedans;  flexion 
de  la  main  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  voilà  les  mouvemens 
précis  de  chaque  article.  Il  faut  y  ajouter  toutefois  encore  les 
mouvemens  d’abduction  et  d’adduction,  qui  ont  aussi  leur  arti¬ 
culation  préférée.  Le  premier  paraît  se  faire  plus  spécialement  au 
poignet  ;  le  second  à  la  main  :  à  moins  d’un  effort  prémédité,  on 
ne  fléchit  pas  la  main  que  la  paume  ne  regarde  un  peu  vers  le 
radius,  et  que  le  petit  doigt  ne  s’incline  sur  le  cubitus;  le  con¬ 
traire  a  lieu  dans  la  flexion  du  poignet  ;  en  sorte  que  le  mouve¬ 
ment  propre  à  chacune  do  ces  deux  articulations  est  triple,  mêlé 
de  flexion,  d’inclinaison,  ou,  si  l’on  veut,  de  rotation  de  la  main, 
et  enfin  d’adduction  et  d’abduction. 

On  peut  juger  combien  il  était  nécessaire  de  revoir  l’anatomie 
de  ces  parties  ;  les  faits  nouveaux  révélés  par  cette  étude  étaient 
indispensables  pour  bien  apprécier  le  mécanisme  des  chutes  faites 
sur  la  main  (1). 

Les  chutes  sur  la  main  ont  lieu,  ou  le  poignet  fléchi  en  arrière, 
ou  la  main  fléchie  en  avant;  en  d’autres  termes,  on  tombe  sur  la 
face  dorsale  ou  sur  la  face  palmaire. 

Les  chutes  sur  la  face  palmaire,  beaucoup  plus  fréquentes, 

(i)  On  sentira  mieux  encore  celle  nécessité  quand  on  lira  les  déductions  sui¬ 
vantes  empruntées  à  M.  Cruveilhier,  qui  cependant  a  jeté  sur  ces  articulations 
un  coup  d’œil  plus  investigateur  que  les  autres  anatomistes  :  «  Je  ne  conçois  pas 
de  luxation  possible  sans  fracture  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main. — Je 
ne  conçois  pas  de  fracture  du  radius  possible  par  l’effet  d'une  chute  sur  la  face 
dorsale  de  la  main  fléchie  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  »  Il  admet  au 
contraire  la  luxation  du  carpe  en  avant. 

(V.  inaf.  pathol.,  avec  planches;  Maladies  des  articulations.) 
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offrent  trois  variétés  de  position  :  ou  bien  le  talon  heurte  tout 
entier  contre  le  sol  ;  ou  la  main  en  demi-pronation  n’appuie  que 
sur  l’éminence  liypothénar  ;  ou  en  pronation  complète,  c’est  sur 
l’éminence  thénar  que  porte  le  poids  du  corps  :  de  là  aussi  des 
conséquences  diverses. 

Dans  la  chute  sur  le  talon  tout  entier,  le  poignet  est  fléchi  en 
arrière ,  en  sorte  que  la  main  fait  avec  l’avant-bras  un  angle 
plus  ou  moins  obtus,  qui  tend  à  se  rapprocher  de  l’angle  droit. 
Il  semble  qu’alors  la  première  rangée  du  carpe  fléchie  en  arrière 
devrait  laisser  déborder  le  radius  en  avant,  et  partager  immé¬ 
diatement  avec  lui  l’effort  de  la  chute  ;  mais  il  n’en  est  pas  ainsi  : 
cette  brisure  du  poignet  est  si  petite,  que  le  radius  en  s’appuyant 
sur  l’une  ou  l’autre  de  ses  faces,  ne  forme  pas  de  coude  avec  elle; 
de  même  qu’un  levier  perpendiculaire  à  un  sphéroïde  ne  faît 
jamais  d’angle,  quelle  que  soit  la  face  du  sphéroïde  qui  le  sup¬ 
porte.  C’est  donc  la  première  rangée  du  carpe,  avec  les  apophyses 
de  la  seconde  rangée  qui  lui  sont  intimement  unies,  qui  supporte 
l’effort  de  la  chute,  et  la  transmet  directement  à  l’avant-bras. 
Alors  il  arrive  de  trois  choses  l’une  :  ou  que  le  choc  est  ressenti 
par  les  os  de  l’avant-bras  ,  qui  se  brisent  plus  ou  moins  loin  de 
l’articulation  radio-carpienne  ;  ou  qu’il  est  transmis  à  l’articula¬ 
tion  du  coude,  quand  celle-ci  est  fléchie,  et  y  occasionne  des 
luxations  ou  des  fractures  ;  ou  enfin,  quand  le  coude  est  étendu, 
que  tout  le  mouvement  se  porte  à  l’extrémité  supérieure  du  bras, 
celui-ci  formant  un  levier  continu  avec  l’avant-bras  et  le  poignet: 
c’est  ainsi  que  se  produisent  les  luxations  scapulo-liumérales,  ou 
plus  rarement  les  fractures  du  col  de  l’humérus. 

Il  est  digne  de  remarque  que  les  fractures  de  l’avant-bras  se 
font  le  plus  souvent  très  près  de  l’articulation  du  poignet.  Faut- 
il  l’attribuer,  avec  Pouteau,  à  l’action  du  carré  pronateur,  ou 
plutôt  à  la  structure  spongieuse  de  cette  partie  de  l’os,  et  à  la 
courbure  que  nous  y  avons  signalée?  Les  fractures  des  deux  os  de 
l’avant-bras  sont  aussi  plus  rares  que  celles  du  radius  seul.  Peut- 
être  les  chutes  sur  l’éminence  thénar  sont-elles  plus  fréquentes, 
ce  qui  est  à  constater  ;  en  outre,  le  radius ,  descendant  plus  bas 
que  le  cubitus,  supporte  presque  tout  le  choc  ;  et  enfin  le  cubitus 
échappe  à  la  fracture  en  se  luxant. 

D’autres  circonstances  amènent  d’autres  effets  :  ainsi,  en  même 
temps  que  le  poignet  touche  terre,  l’avant-bras  est  violemment 
repoussé  en  arrière  par  l’impulsion  du  tronc  en  avant;  les  deux 
articulations  du  carpe,  soumises  à  une  distension  forte  et  soudaine, 
éprouvent  tous  les  accidens  de  l’entorse.  Je  me  suis  assuré,  par 
des  expériences  sur  le  cadavre,  que  la  distension  porte  à  la  fois 
sur  toutes  deux  ;  en  rapprochant  brusquement  en  arrière  la  main 
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et  l’avant-bras,  presque  toujours  on  obtient  un  déchirement  plu» 
ou  moins  étendu  des  ligamens  radio-carpiens  et  médio-carpiens; 
quelquefois  même  l’articulation  carpo-inétacarpienne  y  participe. 
Un  des  principaux  symptômes  de  l’entorse  antérieure  du  poignet 
est  le  gonflement  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  ;  à  part 
la  tuméfaction  que  produit  toute  entorse,  je  pense  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  celle-ci  à  la  contusion  des  tendons  et  de  la  bourse  mu¬ 
queuse  qui  les  unit,  contusion  dont  ne  peut  toujours  les  préser¬ 
ver  le  ligament  carpien  antérieur  qui  les  recouvre. 

Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  transmission  di¬ 
recte  du  choc  aux  os  de  l’avant-bras,  cause  très  productive  de 
fractures  ;  dans  les  autres,  le  partage  de  la  distension  entre  deux 
ou  trois  articulations  :  toutes  ces  circonstances  semblent  déjà  de¬ 
voir  rendre  les  luxations  du  poignet  très  rares.  Etudions  toute¬ 
fois  leur  mécanisme  possible. 

On  a  défini  les  luxations,  en  général,  la  sortie  d’une  tète  d’os 
de  sa  cavité  articulaire.  Or,  même  pour  les  articulations  où  il  y 
a  vraiment  une  cavité,  la  définition  n’est  pas  toujours  juste. 
Après  la  déchirure  de  la  capsule,  circonstance  préliminaire  in¬ 
dispensable,  le  choix  de  l’os  qui  sortira  par  cette  issue  dépend 
beaucoup  de  la  configuration  de  chaque  os.  Nous  avons  montré 
ailleurs  comment  l’humérus  allant  basculer  sur  l’acromion,  la 
tête  humérale,  soulevée  par  ce  mouvement,  se  jetait  hors  de  la 
capsule  articulaire;  de  même  le  fémur  bascule  sur  le  bord  élevé 
de  la  cavité  cotyloïde.  Dans  ces  cas,  la  tête  sort  de  sa  cavité,  et 
c’est  le  levier  inférieur  qui  se  luxe  sur  le  supérieur.  Au  contraire, 
dans  quelques  luxations  de  l’avant-bras  en  arrière,  l’humérus 
trouvant  à  basculer  sur  l’olécrâne,  sort  en  avant  par  l’ouverture 
capsulaire,  quoique  représentant  la  cavité  articulaire,  et  malgré 
sa  position  de  levier  supérieur.  Ainsi,  chaque  fois  qu’un  levier 
osseux  rencontre  une  saillie  sur  laquelle  il  peut  opérer  sa  bascule, 
c’est  cet  os  qui  sortira  par  la  déchirure  de  l’articulation  ;  c’est 
ce  qui  a  lieu  pour  le  radius.  Pour  peu  qu’un  violent  effort  le  flé¬ 
chisse  outre  mesure  en  arrière,  il  y  rencontre  une  saillie  formée 
parle  trapézoïde  et  le  grand  os,  sur  laquelle  il  prend  un  point 
d’appui  ;  et  dès  lors  le  mouvement  du  corps  de  l’os  en  arrière  ne 
peut  continuer,  que  son  extrémité  carpienne  ne  soit  soulevée  et 
jetée  en  avant  hors  de  l’articulation.  Le  cubitus  ne  rencontre 
point  de  saillie  semblable;  aussi  un  tout  autre  mécanisme  pré¬ 
side  à  sa  luxation.  Nous  y  reviendrons  tout  àl’lieure. 

L’étendue  des  ligamens  capsulaires  antérieur  et  postérieur  ne 
permet  qu’une  luxation  incomplète  quand  l’antérieur  seul  est 
déchiré.  Pour  la  luxation  complète,  il  est  besoin  qu’ils  soient 
rompus  l’un  et  l’autre  ;  et  c’est  là  la  cause  principale  pour  la- 
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quelle  les  luxations  pures  sont  si  rares  que  Dupuytren  en  niait 
l’existence,  et  qu’en  réalité  la  science  n’en  possède  jusqu’à  pré¬ 
sent  aucune  observation  authentique.  Au  contraire,  il  n’est  pas 
rare  d’en  rencontrer  avec  la  complication  de  fractures  articulai¬ 
res,  les  os  résistant  moins  que  les  ligamens. 

Tels  sont  les  effets  possibles  d’une  chute  sur  le  talon  de  la 
main,  en  les  considérant  seulement  au  voisinage  du  poignet: 
fracture  des  os  de  l’avant-bras  à  diverses  hauteurs;  entorse  an¬ 
térieure  ;  fracture  du  radius  et  luxation  du  cubitus  ;  luxation 
des  os  de  l’avant-bras  en  avant,  complète  ou  incomplète. 

Les  chutes  sur  l’éminence  thénar  ont  d’autres  résultats.  Le 
choc  frappe  immédiatement  l’apophyse  du  trapèze  et  celle  du 
scaphoïde  ;  de  là,  elle  est  transmise  directement  au  radius.  Si 
l’entorse  n’a  pas  heu,  et  que  la  communication  du  mouvement 
s’arrête  à  cet  os,  il  y  aura  fracture  ;  le  plus  souvent  près  du  poi¬ 
gnet,  si  l’on  tient  compte  de  la  disposition  arquée  de  l’extrémité 
radiale  inférieure.  De  plus,  la  double  inclinaison  de  la  surface 
articulaire  en  dehors  et  en  arrière  indique  naturellement  que 
l’effort  sera  plus  grand  dans  ces  deux  sens.  Ainsi,  à  part  même 
l’action  des  muscles,  le  fragment  inférieur  devra  être  chassé  en 
arrière,  et  repoussé  en  haut  et  en  dehors.  Si  les  ligamens  radio- 
cubitaux  résistent,  l’apophyse  styloïde  seule,  écartée  en  dehors, 
fera  rapprocher  du  cubitus  le  bout  supérieur  du  fragment  dont 
elle  fait  partie  ;  si  les  ligamens  cèdent,  le  radius  porté  en  arrière, 
le  cubitus  intact  et  suivant  l’impulsion  donnée  à  l’avant-bras  se 
portera  en  avant;  de  là  une  luxation  plus  ou  moins  complète  en 
avant  du  cubitus,  compliquant  la  fracture  radiale. 

On  conçoit  très  bien  aussi  que  cet  effort,  agissant  en  dehors  et 
en  arrière  sur  la  surface  articulaire  du  radius,  opère  une  fracture 
qui  traverse  cette  surface  même  ;  alors  le  fragment  ou  externe 
ou  postérieur,  réuni  aux  os  du  carpe,  et  obéissant  à  leur  impul¬ 
sion,  se  jettera  en  arrière  ou  en  dehors,  et  il  y  aura  une  sorte  de 
luxation  du  radius  en  avant.  Peut-être  aussi  pourrait-on  rappor¬ 
ter  à  cette  espèce  de  chute,  autant  qu’à  la  chute  sur  le  talon  tout 
entier,  cette  fracture  comminutive  de  l’extrémité  articulaire  du 
radius  découverte  par  Dupuytren  ;  mais  il  faudra  des  bserva- 
tions  ultérieures  sur  le  vivant  pour  en  préciser  rigoureusement 
le  mécanisme. 

Quand  après  tout  les  os  résistent,  et  que  les  ligamens  seuls  se 
rompent,  la  luxation  qui  doit  avoir  lieu  sera  celle  du  radius  en 
avant.  Elle  trouve  les  mêmes  difficultés  à  se  faire  que  la  luxation 
complète  des  deux  os  :  la  largeur  des  surfaces  articulaires,  leur 
direction, la  force  des  ligamens,  et  la  direction  des  chocs  qui  peu¬ 
vent  produire  l’une  et  l’autre. 
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Les  chutes  sur  l’éminence  hypothénar  agissent  surtout  sur  le 
cubitus.  A  la  vérité,  cet  os  tient  si  peu  au  poignet,  son  articula¬ 
tion  médiate  et  peu  étendue  semble  le  mettre  si  fort  à  l’abri  des 
violences  qui  lui  viendraient  de"ce  côté,  que  beaucoup  d’auteurs 
ont  nié  qu’il  put  se  fracturer  par  l’effet  du  contre-coup  de  ces 
chutes.  Mais  Monteggia  allègue  l’expérience  en  faveur  de  l’opi¬ 
nion  contraire  ;  et  sir  A.  Cooper  nous  a  rapporté  l’histoire  inté¬ 
ressante  d’une  fracture  de  l’apophyse  coronoïde  causée  par  une 
chute  sur  la  main.  Dès  que  le  cubitus  reçoit  un  choc  si  violent 
qu’il  s’ensuit  une  fracture  à  son  extrémité  supérieure,  comment 
ne  pas  admettre  que  cette  même  cause  est  suffisante  pour  pro¬ 
duire  aussi  bien  la  fracture  du  corps  de  l’os  sans  toucher  au  ra¬ 
dius?  Toutefois  il  est  digne  de  remarque  que  les  exemples  de 
fracture  de  cubitus  par  cette  cause  sont  très  rares.  Je  n’en  con¬ 
naissais  pas  même  d’exemple  pour  l’extrémité  inférieure  de  cet 
os,  lorsque  j’étudiais  ainsi  leur  mécanisme  possible  ;  mais  quel¬ 
ques  semaines  s’étaient  à  peine  écoulées  depuis  la  publication  de 
mon  mémoire,  que  M.  "Voisin  en  adressait  une  observation  re¬ 
marquable  à  la  Gazette  Médicale. 

Il  reste  à  dire  un  mot  des  chutes  sur  le  dos  de  la  main,  bien 
moins  fréquentes  sans  doute  que  celles  qui  ont  lieu  sur  la  paume, 
moins  rares  toutefois  qu’on  ne  l’imaginerait  au  premier  abord. 
Que  le  choc  heurte  l’une  on  l’autre  extrémité  du  métacarpe,  il 
vient  toujours  en  définitive  agir  sur  la  première  rangée  du  carpe, 
et  par  elle  en  ligne  directe  sur  le  radius.  De  là  tous  les  effets 
mentionnés  dans  les  chutes  sur  le  talon  de  la  main,  à  part  les 
luxations,  qui  semblent  à  peine  possibles  en  pareille  circons¬ 
tance.  En  eftet,  tout  l’effort  est  supporté  par  l’articulation  médio- 
carpienne  ;  et  si  quelque  déplacement  devait  se  faire,  ce  se¬ 
rait  celui  de  la  tête  commune  de  l’os  unciforme  et  du  grand  os. 
Sir  A.  Cooper  a  publié  un  cas  de  quasi-luxation  du  radius, 
favorisée  par  une  fracture  qui  partageait  en  deux  sa  surface  ar¬ 
ticulaire,  et  provenant  d’une  chute  sur  le  dos  de  la  main.  Elle 
avait  lieu  en  avant  ;  niais,  comme  il  vient  d’être  dit,  l’obliquité 
de  la  fracture  y  était  sans  doute  pour  quelque  chose. 

Je  ne  dis  rien  des  luxations  latérales.  Le  cubitus  s’échappe 
quelquefois  du  côté  interne  de  l’avant-bras  ;  quant  au  ra¬ 
dius  ou  aux  deux  os  ensemble,  la  luxation  en  avant  peut  sans 
doute  dévier  légèrement  à  droite  ou  à  gauche  ;  mais  les  luxations 
latérales  proprement  dites  ne  sauraient  avoir  lieu  qu’à  l’aide 
d’un  effort  immense,  et  plus  propre  encore  à  arracher  le  poignet 
qu’à  le  luxer. 

4°  Articulations  des  os  du  carpe  entre  eux.  —  A  part  l’articula¬ 
tion  générale  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  avec  la  se- 
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coude,  et  de  la  seconde  avec  les  os  du  métacarpe  ,  il  existe  entre 
ces  petits  os  des  arthrodies  assujéties  par  des  ligamens  ,  et  qu’il 
est  essentiel  de  connaître  lorsqu’une  lésion  physique  ou  une  né¬ 
crose  oblige  à  tenter  l’extirpation  de  l’un  d’entre  eux  ou  de  plu¬ 
sieurs. 

Le  pisiforme  a  d’abord  avec  le  pyramidal  une  articulation 
distincte  ,  assujétie  par  des  trousseaux  fibreux  irréguliers;  et  cet 
os,  formant  la  principale  attache  du  cubital  antérieur  ,  peut  être 
arraché  en  partie  ou  même  en  totalité  par  une  brusque  contrac¬ 
tion  du  muscle  ;  on  en  a  cité  un  exemple. 

Le  scaphoïde  ,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  sont  unis  les 
uns  aux  autres ,  1°  par  des  ligamens  dorsaux ;  2°  par  des  ligamens 
palmaires  ;  3U  par  des  ligamens  interosseux  disposés  comme  il  suit  : 
ce  sont  deux  couches  très  étroites  d’une  substance  comme  fibro- 
cartilagineuse,  dense  et  serrée,  qui  se  trouvent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  des  interlignes  articulaires  de  ces  trois  os  ,  en  contact  par 
leur  lace  supérieure  avec  la  synoviale  radio-carpienne  ;  par  l’in¬ 
férieure  ,  avec  la  synoviale  médio-carpienne. 

Les  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  ont  aussi  des  ligamens 
dorsaux  et  palmaires  ;  mais  il  n’existe  de  ligamens  interosseux 
qu’entre  le  trapézoïde  et  le  grand  os  ,  et  entre  celui-ci  et  l’unci- 
forme.  D’une  rangée  à  l’autre  ,  il  n’y  a  que  des  ligamens  dor¬ 
saux  et  palmaires.  Une  synoviale  commune  tajnsse  donc  les  sur¬ 
faces  par  lesquelles  les  deux  rangées  sont  en  contact ,  fournit  en 
haut  deux  prolongemens  qui  se  portent  entre  le  scaphoïde  ,  le 
semi-lunaire  et  le  pyramidal  jusqu’aux  ligamens  interosseux  ,  et 
plus  bas  en  donne  trois  qui  descendent  entre  les  quatre  os  de  la 
rangée  métacarpienne  pour  aller  revêtir  encore  les  surfaces  de 
l’articulation  carpo-métacarpienne  commune  et  des  articulations 
métacarpiennes  supérieures. 

En  conséquence»,  si  l’on  avait  à  tenter  l’extirpation  de  ces  os , 
le  pisiforme  serait  de  tous  le  plus  aisé  à  enlever  ;  après  lui , 
le  trapèze  ,  qui  ne  possède  aucun  ligament  interosseux  ;  puis  le 
scaphoïde,  le  pyramidal  et  l’os  crochu,  comme  se  trouvant  sur  les 
côtés  de  l’articulation  ;  et  l’on  voit  d’un  coup  d’œil  quelles  se¬ 
raient  les  synoviales  intéressées.  11  faut  ajouter  que  le  scaphoïde 
donne  attache  au  muscle  petit  abducteur  du  pouce  ;  le  trapèze  , 
au  muscle  opposant  et  au  court  fléchisseur  ;  le  grand  os  ,  égale¬ 
ment  à  ce  dernier  muscle  ;  l’unciforme  ,au  court  fléchisseur  et  à 
l’opposant  du  petit  doigt.  Enfin ,  le  trapèze  est  maintenu  encore  par 
le  tendon  du  grand  palmaire,  assujéti  par  une  forte  gaîne  fibreuse 
dans  une  coulisse  de  la  face  palmaire  de  cet  os.  Toutes  ces  inser¬ 
tions  se  font  à  la  face  palmaire;  en  sorte  qu’il  faudrait  attaquer 
tous  les  os  par  la  face  dorsale ,  le  pisiforme  seul  excepté. 
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§  IY.  DÉVELOPPEMENT  DU  POIGNET. 

L’épiphyse  inférieure  du  radius  ne  commence  guère  à  s’ossi¬ 
fier  que  vers  la  fin  de  la  seconde  année  ;  mais  même  après  son 
ossification  complète ,  elle  ne  se  réunit  à  la  diaphyse  que  fort 
tard  et  lorsque  le  sujet  a  pris  tout  son  développement;  en  sorte 
que  le  décollement  de  cette  épiphyse  peut  être  observé  jusque 
vers  l’âge  de  vingt  ans  et  souvent  plus  tard.  La  petite  tète 
du  cubitus  ne  commence  à  devenir  osseuse  que  vers  la  sixième 
ou  la  septième  année ,  et  ne  se  soude  guère  avec  la  diaphyse 
qu’en  même  temps  que  l’épiphyse  du  radius. 

Les  os  du  carpe  s’ossifient  très  tard  M.  Orfila  fixe  de  trois  à 
quatre  ans  le  commencement  de  l’ossification  du  pyramidal  ; 
celle  du  trapèze  et  du  semi-lunaire ,  de  quatre  à  cinq  ans  ;  à  six 
ans,  celle  du  pisiforme  ;  de  huit  à  neuf  ans,  celle  du  scaphoïde. 
Meckel  fait  marcher  de  pair  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  le 
pyramidal;  le  trapèze  et  le  pisiforme  ne  s’ossifient,  selon  lui, 
qu’après  l’âge  de  six  ans  ;  le  trapézoïde  plus  tard  encore  ;  enfin, 
M.  H.  Cloquet  ajourne  l’ossification  du  pisiforme  jusqu’à  l’âge 
de  douze  ans. 

Au  contraire ,  si  l’on  en  croit  Meckel ,  le  grand  os  et  l’os  cro¬ 
chu  offriraient  un  très  petit  germe  osseux  central  dès  l’époque 
de  la  naissance,  et  seraient  tout-à-fait  ossifiés  vers  l’âge  de  dix 
ans. 
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CHAPITRE  VI. 

DE  LA  MAIN. 


La  main  fait  suite  au  poignet,  et  reconnaît  conséquemment 
pour  limites  supérieures  celles  que  nous  avons  assignées  infé¬ 
rieurement  à  cette  dernière  région.  Elle  se  divise  naturellement 
en  deux  sections  :  la  paume  et  les  doigts.  Mais  il  est  à  remarquer 
que  la  ligne  où  commencent  les  doigts  à  l’extérieur  est  fort  dif¬ 
férente  de  leur  origine  sur  le  squelette  ;  aussi,  bien  qu’en  général 
on  donne  pour  squelette  à  la  paume  de  la  main  les  os  du  méta¬ 
carpe,  ses  parties  molles  empiètent  à  la  fois  au  dessus  dans  la  ré¬ 
gion  du  poignet,  et  au  dessous  sur  le  squelette  des  doigts. 

§  I.  - DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Elle  offre  deux  régions  secondaires  :  la  région  palmaire  ou  an¬ 
térieure  et  la  région  dorsale. 

Région  palmaire.  Cette  région  présente  en  dehors  et  en  dedans 
deux  saillies  connues  sous  les  noms  d 'éminences  thénar  et  hypothê- 
nar,  et  circonscrivant  une  dépression  centrale  qu’on  appelle  vul¬ 
gairement  le  creux  de  la  main.  Les  couches  anatomiques  sont 
fort  différentes  dans  ces  trois  points. 

1°  Sur  Y  éminence  thénar,  on  trouve  successivement  :  lu  la  peau  ; 
2°  un  tissu  cellulaire  rare  et  dense  ,  d’apparence  fibreuse  ,  con¬ 
tenant  vers  la  partie  supérieure  quelques  vésicules  adipeuses  ; 
3e  une  très  mince  aponévrose  recouvrant  les  muscles  ;  4°  la 
masse  des  muscles  du  pouce,  savoir  :  en  dehors,  le  petit  abduc¬ 
teur  ,  et  au  dessous  de  lui  ,  l’opposant  ;  au  côté  interne  de  ces 
deux  muscles  ,  le  court  fléchisseur  ;  la  portion  interne  de  celui-ci 
est  longée  par  le  tendon  du  long  fléchisseur  qu’il  reçoit  comme 
dans  une  sorte  de  gouttière  ;  au  dessous  du  court  fléchisseur ,  on 
trouve  encore  une  portion  de  l’adducteur  du  pouce  ;  5°  enfin  , 
au  dessous  des  muscles,  le  premier  os  métacarpien ,  articulé  en 
haut  avec  le  trapèze ,  et  en  bas  avec  la  première  phalange. 

2°  Sur  l'éminence  hypothénar ,  on  rencontre  1°  la  peau  ;  2°  une 
couche  fibro-celluleuse,  dense,  analogue  à  celle  de  l’éminence 
thénar,  dégénérant  supérieurement  en  tissu  adipeux  et  renfer¬ 
mant  les  trois  ou  quatre  faisceaux  du  muscle  palmaire  cutané  ; 
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3°  une  lame  aponévrotique  très  mince,  recouvrant  les  muscles  ; 
4°  les  muscles  du  petit  doigt,  savoir  :  l’abducteur,  et  au  des¬ 
sous  de  lui  l’opposant  ;  5°  enfin  le  cinquième  os  du  métacarpe. 

3°  Dans  le  creux  clc  la  main  se  trouvent  1°  la  peau  ;  2°  un  tissu 
cellulo-adipeux  très  dense,  épais  en  haut  et  en  bas,  très  mince  à  la 
partie  moyenne,  et  qui  réunit  la  peau  à  l’aponévrose  palmaire  ; 
3’  l’aponévrose  palmaire  ;  4°  en  haut  une  partie  du  ligament  an¬ 
nulaire  extérieur  du  carpe  ;  au  dessous,  une  couche  très  com¬ 
plexe  formée  par  les  nerfs  collatéraux  des  doigts,  les  tendons  des 
muscles  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  et  les  muscles  lonr- 
bricaux  insérés  aux  tendons  du  dernier  ;  5°  une  lame  aponévro¬ 
tique  mince ,  recouvrant  les  muscles  interosseux  palmaires  ; 
6°  enfin,  ces  muscles  eux-mêmes  et  les  trois  os  métacarpiens  du 
milieu. 

Région  dorsale.  Les  rapports  sont  ici  beaucoup  plus  simples  ;  le 
scalpel  détache  en  couches  successives  : 

1°  La  peau  ,  fine  et  mobile  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  lâche,  peu  chargé  de  graisse; 

3°  L’aponévrose  dorsale,  et  sur  le  même  plan,  les  tendons  ex¬ 
tenseurs  des  doigts  ; 

4°  Une  autre  fine  aponévrose  recouvrant  les  muscles  inter¬ 
osseux  dorsaux,  et  confondus  dans  leurs  intervalles  avec  le  pé¬ 
rioste. 

5°  Enfin,  les  muscles  interosseux  dorsaux  et  les  cinq  os  du  mé¬ 
tacarpe. 

Les  deux  troncs  artériels  principaux  de  la  main  sont  l’artère 
cubitale  et  la  radiale.  La  cubitale ,  après  avoir  dépassé  l’os  pisi¬ 
forme,  descend  d’abord  verticalement  au  devant  du  ligament 
annulaire  antérieur  du  carpe,  puis  se  courbe  en  dehors,  forme 
sous  l’aponévrose  palmaire  l 'arcade  palmaire  superficielle,  dont  la 
convexité  est  tournée  en  bas;  et  enfin,  vers  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  second  os  métacarpien,  s’enfonce  pour  communiquer 
avec  l’artère  radio-palmaire.  La  concavité  de  cette  arcade  ne 
donne  que  des  rameaux  insignifians  ;  mais  sa  convexité  fournit 
les  cinq  artères  collatérales  des  doigts.  La  première  de  celles-ci 
descend  obliquement  en  dedans  sur  les  muscles  du  petit  doigt  dont 
elle  croise  la  direction  à  angle  aigu,  et  se  place  ensuite  sur  le 
bord  interne  de  ce 'doigt  ;  les  quatre  autres  descendent  dans  les 
espaces  interosseux  jusqu’aux  tètes  des  os  du  métacarpe,  où  elles 
se  divisent  chacune  en  deux  rameaux  qui  suivent  les  bords  cor- 
respondans  des  quatre  doigts  et  le  bord  interne  du  pouce.  La  ra¬ 
diale,  en  sortant  de  dessous  les  tendons  des  muscles  extenseurs  du 
pouce,  se  place  dans  l’intervalle  des  deux  premiers  os  du  méta¬ 
carpe,  descend  entre  le  second  de  ces  os  et  le  muscle  abducteur 
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de  l’index,  arrive  dans  la  paume  de  la  main,  en  avant  du  muscle 
abducteur  du  pouce,  et  de  là  se  porte  transversalement  en  dedans 
jusqu’auprès  du  doigt  annulaire,  où  elle  se  termine  en  s’anasto¬ 
mosant  avec  une  branche  de  la  cubitale,  au  dessous  des  muscles 
de  l’éminence  hypothénar.  Dans  ce  trajet  transversal  elle  affecte 
une  légère  courbure  à  convexité  inférieure  ;  c’est  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  X arcade  palmaire  profonde ,  couchée  sur  les  extrémités  des  os 
du  métacarpe  et  les  muscles  interosseux,  et  recouverte  avec  eux 
par  la  lame  aponévrotique  profonde.  Dans  la  région  dorsale , 
l’artère  radiale  donne  1°  X artère  dorsale  du  pouce ,  qui  descend  obli¬ 
quement  en  dehors  derrière  le  premier  os  métacarpien,  et  va 
s’anastomoser  avec  la  collatérale  externe  du  pouce  ;  2  ■  X artère 
dorsale  du  carpe ,  qui  se  porte  transversalement  en  dedans  sur  la 
face  postérieure  de  la  seconde  rangée  des  os  du  carpe,  sous  les 
tendons  des  radiaux  et  des  extenseurs,  et  se  termine  en  s’anas¬ 
tomosant  avec  une  branche  insignifiante  de  la  cubitale;  3°  X artère 
dorsale  du  métacarpe ,  née  au  moment  où  la  radiale  va  traverser 
le  muscle  abducteur  de  l’index  ;  elle  passe  aussitôt  sur  le  second 
os  du  métacarpe,  le  long  duquel  elle  descend  obliquement  jus¬ 
qu’au  milieu  du  dos  de  la  main.  En  entrant  dans  la  région  pal¬ 
maire,  la  radiale  envoie  une  grosse  branche  qui  descend  entre  les 
muscles  petit  fléchisseur  du  pouce  et  abducteur  de  l’index,  et  se 
divise  en  deux  rameaux  dont  l’un  suit  le  bord  interne  du  pouce, 
et  l’autre  le  bord  externe  de  l’index.  Quant  à  l’arcade  palmaire 
profonde,  elle  fournit  cinq  petits  rameaux  inférieurs  destinés 
aux  muscles  interosseux,  et  trois  petites  artères  perforantes  qui 
traversent  ces  muscles  et  vont  s’anastomoser  au  dos  de  la  main  , 
avec  les  rameaux  de  l’artère  dorsale  du  carpe. 

Les  derniers  rameaux  de  X interosseuse  antérieure  de  l’avan  t-bras 
viennent  sur  le  dos  de  la  main  s’anastomoser  avec  l’artère  dor¬ 
sale  du  carpe.  Enfin,  la  branche  rcidio-palmairc  de  la  radiale,  après 
être  descendue  au  devant  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
carpe,  traverse  l’extrémité  supérieure  du  court  abducteur  du 
pouce,  et  s’abouche,  comme  il  a  été  dit,  avec  l’arcade  palmaire 
superficielle. 

Les  veines  sont  en  général  isolées  des  artères  (Blandin)  ;  il  existe 
cependant  deux  grosses  veines  radiales  qui  forment  une  double 
arcade  sur  le  trajet  de  l’arcade  profonde  ;  mais  sur  le  plan  de 
l’arcade  superficielle,  on  trouve  à  peine  une  petite  veine  rudi¬ 
mentaire.  Les  veines  de  la  paume  de  la  main  se  rassemblent 
principalement  sur  son  dos  ;  plusieurs  d’entre  elles  se  réunissent 
assez  fréquemment  en  deux  troncs  principaux,  l’un  externe  qui 
prend  le  nom  de  veine  céphalique  du  pouce }  et  qui  est  l’origine  de 
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la  radiale  superficielle  ;  l’autre  interne,  appelée  veine  salvatelle, 
qui  se  continue  avec  la  veine  cubitale  postérieure. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux  à  la  l  égion  dorsale,  et  disposés 
sous  la  peau,  comme  les  veines  ;  il  y  en  a  peu  profondément  sur 
le  trajet  des  artères. 

La  main  reçoit  des  filets  nerveux  des  deux  nerfs  cutanés  du 
bras  ,  des  rameaux  inter  osseux  et  palmaire  cutané  du  nerf  mé¬ 
dian  ;  du  nerf  radial  postérieur,  etc.  ;  mais  les  troncs  de  quelque 
importance  sont  le  médian ,  le  cubital  et  sa  branche  dorsale ,  et  en¬ 
fin  le  radial  antérieur.  1°  Le  médian,  en  sortant  de  dessous  le  li¬ 
gament  carpien  antérieur,  s’élargit  et  prend  quelquefois  une 
apparence  ganglionnaire ,  et  presque  aussitôt  se  divise  en  cinq 
rameaux  appelés  nerfs  digitaux,  dont  les  deux  premiers  vont  au 
pouce  et  donnent  des  filets  aux  muscles  de  l’éminence  thénar  ; 
les  autres  vont  à  l’index,  au  médian,  et  au  côté  externe  du  doigt 
annulaire.  2°  Le  cubital,  arrivé  au  dessous  de  l’os  pisiforme, 
détache  un  rameau  profond  qui  plonge  sous  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  hypotbénar,  se  recourbe  ensuite  en  dehors  à  côté  de  l’ar¬ 
cade  artérielle  profonde,  figure  de  son  côté  une  sorte  d’arcade  à 
convexité  inférieure,  donne  des  filets  aux  muscles  de  l’éminence 
liypothénar  et  aux  interosseux,  et  enfin  se  perd  dans  les  muscles 
adducteur  du  pouce  et  abducteur  de  l’index.  Après  avoir  fourni 
ce  rameau,  le  cubital  se  divise  en  deux  branches,  dont  l’externe 
se  bifurque  elle-même  de  manière  à  fournir  trois  nerfs  collaté¬ 
raux  pour  le  petit  doigt  et  le  côté  interne  de  l’annulaire.  Il 
donne  d’ailleurs  des  filets  aux  muscles  du  petit  doigt,  au  qua¬ 
trième  muscle  lombrical,  et  enfin  envoie  un  filet  d’anastomose 
au  dernier  rameau  digital  du  nerf  médian.  3°  La  branche  dorsale 
du  cubital  se  porte  au  dos  de  la  main  et  se  distribue  à  la  moitié 
interne  de  cette  région;  4°  enfin,  le  radial  antérieur ,  en  se  dé¬ 
gageant  de  dessous  les  tendons  des  muscles  du  pouce,  se  divise, 
comme  le  précédent,  en  deux  rameaux  destiués  à  la  moitié  ex¬ 
terne  de  la  région  dorsale. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  la  main  diffère  singulièrement  à  la  face  palmaire 
et  à  la  face  dorsale.  Bans  ce  dernier  sens  elle  est  mince ,  lâche , 
très  mobile  en  général  sur  les  couches  sous-jacentes,  et  quelque¬ 
fois  recouverte  de  poils.  M.  Labat  avait  proposé  d’emprunter  un 
lambeau  à  la  portion  de  peau  qui  s’étend  entre  le  pouce  et  l’in¬ 
dex,  pour  réparer  quelques  pertes  de  substance  à  la  face,  idée 
fort  ingénieuse  quand  la  perte  de  substance  est  légère  et  que  le 
lambeau  doit  être  appliqué  et  adhérer  par  sa  lace  saignante  ;  mais 
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la  peau  serait  trop  mince  pour  se  soutenir  par  elle-même  et  ser¬ 
vir  par  exemple  à  la  rhinoplastie. 

La  peau  de  la  région  palmaire,  également  mince,  mais  doublée 
par  l’aponévrose  palmaire  qui  lui  donne  une  densité  considéra¬ 
ble,  revêtue  aussi  d’un  épiderme  très  épais,  offre  une  foule  de 
plis  sur  lesquels  la  chiromancie  prétendait  lire  l’avenir,  niais 
qui  peuvent  aussi  fournir  au  chirurgien  d’utiles  renseignemens 
sur  les  rapports  des  organes  sous-jacens.  Le  premier  pli,  en  al¬ 
lant  de  bas  en  haut,  se  porte  du  bord  interne  de  l’index  au  bord 
interne  de  la  paume  de  la  main  ;  il  correspond  à  l’articulation 
des  trois  phalanges  internes  avec  le  métacarpe ,  et  il  est  borné 
en  dehors  par  la  saillie  du  lombrical  de  l’index.  Le  second  ,  un 
peu  supérieur,  également  transverse,  correspond  en  dehors  à 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index,  plus  en  dedans 
à  l’attache  supérieure  des  lombricaux  ,  en  sorte  que  ce  sont  les 
corps  charnus  de  ces  muscles  cjui  déterminent  la  saillie  que  l’on 
observe  entre  ces  deux  lignes;  ce  second  pli  apparaît  moins 
du  côté  interne  à  cause  des  muscles  du  petit  doigt.  Le  plus  su¬ 
périeur,  qui  complète l’M  de  la  main,  se  confond  en  dehors  avec 
le  premier,  et  se  termine  en  haut  au  milieu  du  poignet;  il 
marque  l’insertion  de  l’adducteur  du  pouce  ;  on  trouve  sous  lui  le 
nerf  et  l’artère  collatérale  externe  de  l’index,  et  un  peu  plus  haut 
et  plus  en  dedans  le  tronc  cubital  de  l’arcade  superficielle,  recou¬ 
vert  par  le  palmaire  cutané.  Une  quatrième  ligne ,  très  légère , 
fait  avec  celle-ci  un  Y  dont  le  sommet  est  en  haut  et  correspond 
au  bord  externe  des  musclesdu  petit  doigt.  Enfin,  une  dernière 
coupe  les  deux  transversales  les  plus  inférieures  à  angle  aigu,  et 
remonte  entre  l’index  et  le  médius  ;  elle  longe  le  bord  interne 
du  muscle  lombrical  de  l’index,  plus  superficiel  et  plus  saillant 
que  tous  les  autres. 

L’aponévrose  palmaire,  extrêmement  dense  et  forte,  d’appa¬ 
rence  nacrée,  semble  naître  en  haut  de  l’épanouissement  du  ten¬ 
don  du  petit  palmaire  ;  niais  elle  reçoit  aussi  des  fibres  du  liga¬ 
ment  annulaire  antérieur  du  carpe  et  de  l’aponévrose  anti-bra¬ 
chiale.  Très  rétrécie  en  haut  entre  les  éminences  tliénar  et 
liypothénar,  elle  s’élargit  en  descendant,  niais  en  même  temps 
perd  de  sa  force  ;  ses  fibres,  en  divergeant,  s’écartent  et  laissent 
des  trous  que  traversent  des  vésicules  adipeuses;  enfin,  vers  le 
bas  du  métacarpe,  elles  ne  forment  plus  que  quatre  languettes 
isolées,  irrégulièrement  unies  par  des  fibres  transversales,  et  bi- 
furquées  pour  le  passage  des  tendons  fléchisseurs.  Chacune  des 
branches  deleur  bifurcation  se  contourneen  arrière, et  va  se  per¬ 
dre  dans  le  ligament  métacarpien  transverse  et  inférieur,  en  for¬ 
mant  avec  lui  et  les  fibres  transversales  d’union  des  ouvertures 
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que  traversent  les  muscles  lombricaux.  Ses  deux  bords  latéraux 
donnent  attache  à  deux  prolongemens  fibreux,  minces  et  grisâ¬ 
tres,  qui  recouvrent  les  muscles  du  pouce  et  ceux  du  petit  doigt. 

Telle  est,  à  peu  de  chose  près,  la  description  que  M.  H.  Clo- 
quet  a  donnée  de  cette  aponévrose,  et  je  l’ai  trouvée  d’une  remar¬ 
quable  exactitude.  On  n’y  voit  aucuns  prolongemens  qui ,  de  la 
paume  de  la  main,  se  rendent  aux  phalanges  et  puissent,  par  leur 
induration,  expliquer  ces  brides  vicieuses  que  Dupuytren  et  sir 
A.  Cooper  lui  rapportent.  A  la  vérité,  M.  Tessier  a  fait  voir  à  la 
Société  anatomique  une  préparation  de  cette  aponévrose  ,  dans 
laquelle  on  en  voyait  partir  des  languettes  qui  se  terminaient 
dans  la  peau  de  la  face  antérieure  et  supérieure  des  doigts  (1). 
Mais  je  n’ajoute  pas  grande  foi  à  ces  complaisances  du  scalpel  ; 
j’ai  cherché  moi-même,  avec  le  plus  grand  désir  de  les  trouver, 
ces  rudimens  des  brides  anormales,  et  il  m’a  fallu  renoncer  à  les 
trouver.  Les  brides  qui  retiennent  les  doigts  dans  la  flexion  se 
développent  spécialement  dans  le  tissu  cellulo-fibreux  qui  joint 
la  peau  à  l’aponévrose;  aussi  en  voit-on  se  rendre  au  pouce 
comme  aux  autres  doigts,  et  enfin  j’ai  montré  que  la  peau  elle- 
même  peut  participer  à  ce  racornissement  dans  toute  son  épais¬ 
seur,  et  offrir  l’aspect  du  tissu  modulaire,  bien  qu’elle  n’ait  été  le 
siège  d’aucune  suppuration  et  d’aucune  cicatrice  (2). 

L’aponévrose  palmaire  forme  avec  l’aponévrose  profonde,  avec 
laquelle  elle  a  des  connexions  sur  les  côtés  et  en  bas  vers  le  liga¬ 
ment  métacarpien  transverse,  une  gaîne  fibreuse  que  j’appellerai 
gaine  du  creux  de  la  main ,  qui  renferme  l’arcade  palmaire  super¬ 
ficielle  ,  le  nerf  médian  et  ses  branches  ,  les  tendons  des  fléchis¬ 
seurs  superficiel  et  profond  avec  les  muscles  lombricaux  ;  enfin  , 
la  terminaison  de  la  bourse  muqueuse  du  carpe ,  et  le  commen¬ 
cement  des  gaines  fibreuses  et  synoviales  des  tendons  fléchisseurs. 
Tout  se  trouve  donc  réuni  dans  cet  étroit  espace  pour  prêter 
matière  à  des  inflammations  aiguës  ,  douloureuses  ,  sujettes  aux 
phénomènes  de  l’étranglement,' et  enfin  promptes  à  se  propager 
jusqu’à  l’avant-bras,  en  passant  sous  le  ligament  antérieur  du 
carpe.  Aussi  est-ce  une  chose  grave  quand  le  panaris  s’étend 
jusque  là  ;  et  j’ai  vu  ainsi  des  fusées  purulentes  remonter  jusque 
vers  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras,  le  long  des  gaines  des  ten¬ 
dons  et  des  muscles  fléchisseurs.  Lorsqu’on  résèque  tout  ou  par¬ 
tie  de  l’un  des  métacarpiens  du  milieu  ,  et  que  l’on  pénètre  dans 
la  gaîne  du  creux  de  la  main ,  on  a  souvent  des  accidens  assez 
graves  pour  produire  la  mort;  et  j’ai  entendu  l’un  de  nos  chi¬ 
rurgiens  militaires  les  plus  distingués  ,  M.  Gaina  ,  proscrire  ces 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  septembre  1835. 

(2)  Voyez  Gaz,  méd.,  1833, 
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sortes  d’opérations  à  raison  de  ces  résultats  funestes.  Je  pense 
cependant  qu’il  serait  possible  de  les  éviter,  en  prenant  garde  de 
dépasser  avec  le  bistouri  la  limite  de  l’aponévrose  profonde  ;  ce 
qui  est  toujours  possible ,  les  os  se  trouvant  même  éloignés  de 
cette  aponévrose  par  toute  l’épaisseur  des  muscles  interosseux 
palmaires. 

Le  danger  n’est  plus  le  même  pour  le  premier  et  le  cinquième 
métacarpiens,  qui  sont  presque  complètement  entourésdes  chairs. 
Les  muscles  des  éminences  thénar  et  liypothénar  offrent  de 
l’étoffe  pour  tailler  un  épais  lambeau  ,  soit  à  base  supérieure 
comme  le  veut  M.  Lisfranc  ,  soit  à  base  antérieure  selon  d’autres 
procédés  ,  ou  enfin  pour  combler  la  perte  de  substance  et  réunir 
par  première  intention  comme  dans  la  méthode  ovalaire.  Seu¬ 
lement  la  face  palmaire  de  la  main  étant  surtout  destinée  à  la 
préhension  ,  il  faut  autant  que  possible  rejeter  la  cicatrice  à  la 
face  dorsale,  pour  la  mettre  à  l’abri  de  la  pression  des  corps  qu’on 
embrasse  à  pleine  main. 

La  diposition  des  arcades  artérielles  peu  t  faire  prévoir,  àla  simple 
inspection  d’une  plaie  à  la  paume  de  la  main  ,  quel  sera  le  tronc 
lésé.  Une  plaie  peu  profonde  ouvrira  l’arcade  superficielle  for¬ 
mée  par  la  cubitale  ;  une  plaie  qui  entame  l’espace  inter -méta¬ 
carpien  du  pouce  et  de  l’index  atteindra  la  radiale  à  l’origine  de 
l’arcade  profonde.  Mais  les  anastomoses  signalées  entre  ces  deux 
arcades  sont  quelquefois  assez  volumineuses  pour  que  la  circula¬ 
tion  se  fasse  librement  de  l’une  à  l’autre  ;  et  il  est  essentiel,  avant 
de  rien  tenter  pour  arrêter  l’hémorrhagie ,  de  s’assurer  ,  par  la 
compression  momentanée ,  quelle  est  l’artère  qui  donne ,  et  si 
elles  ne  donnent  pas  toutes  les  deux.  On  a  proposé  dans  ce  der¬ 
nier  cas  de  comprimer  les  vaisseaux  ou  d’aller  les  lier  dans  la 
plaie  même  ;  procédés  difficiles  à  exécuter ,  et  trop  douloureux 
aussi  pour  qu’il  soit  sage  de  les  tenter  avec  l’incertitude  du  suc¬ 
cès.  Mieux  vaut  établir  la  compression  sur  la  radiale  et  la  cubi¬ 
tale  au  dessus  du  poignet,  et  au  besoin  sur  l’humérale  elle-même. 
La  ligature  est  plus  certaine  encore  ;  mais  c’est  un  moyen  ex¬ 
trême  ,  et  bon  seulement  quand  les  autres  ont  échoué. 

§  IL  —  DES  DOIGTS. 

Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  se  ressemblent  beau¬ 
coup  par  la  structure  ;  le  pouce  seul  offre  des  différences  nota¬ 
bles  qu£nous  aurons  soin  de  signaler. 

Les  doigts  sont  légèrement  aplatis  d’avant  en  arrière;  consé¬ 
quemment  leur  plus  grande  largeur  est  eu  travers  ,  ce  qui  tient 
principalement  à  la  conformation  de  leur  squelette  ;  et  en  con¬ 
séquence  ,  lorsqu’on  les  ampute,  Jes  lambeaux  doivent  être  tail- 
II,  3? 
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lés  en  avant  ou  en  arrière  ;  et  si  l’on  emploie  la  méthode  circu¬ 
laire  ,  la  plaie  doit  être  réunie  transversalement.  On  peut  leur 
considérer  quatre  faces. 

1°  La  face  anterieure  ou  palmaire  présente  surtout  à  considérer 
les  plis  ou  sillons  cutanés  qui  indiquent  le  point  de  flexion  des 
phalanges.  Ces  plis  sont  au  nombre  de  trois.  Les  premiers  sépa¬ 
rent  les  doigts  de  la  paume  de  la  main  ;  ils  sont  à  peu  près  sim¬ 
ples  pour  l’indicateur  et  le  petit  doigt  ;  doubles  ,  au  contraire  , 
pour  le  médius  et  l’annulaire  ;  et  dans  la  désarticulation  des 
doigts ,  soit  par  la  méthode  à  lambeaux  ,  soit  par  la  méthode 
ovalaire ,  ils  marquent  le  niveau  auquel  doivent  descendre  les 
lambeaux  latéraux  ,  et  le  point  précis  où  doit  passer  le  couteau 
pour  compléter  l’incision  ovalaire.  Suivant  M.  Blandin  ,  ils  dé¬ 
passeraient  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  six  lignes. 
Cela  n’est  pas  suffisamment  exact  ;  et  rien  n’est  plus  facile  que 
de  s’en  assurer  sur  soi-même  ;  en  tirant  fortement  le  doigt  en 
bas  ,  on  écarte  les  surfaces  de  cette  articulation  ,  et  on  reconnaît 
parfaitement  l’interligne  articulaire  ;  de  là  au  premier  pli  des 
doigts  il  y  a  généralement  de  dix  à  douze  lignes.  Celui  de  l’indi¬ 
cateur,  à  son  extrémité  externe  ;  celui  du  petit  doigt,  à  son  ex¬ 
trémité  interne,  se  rapprochentdavantagede  l’articulation  ;  aussi 
est-il  nécessaire  de  faire  descendre  un  peu  plus  bas  l’incision  de 
ce  côté,  soit  dans  la  méthode  à  lambeaux  ,  soit  dans  la  méthode 
ovalaire. 

Les  plis  du  milieu  sont  doubles ,  écartés  sur  la  ligne  médiane, 
réunis  sur  les  côtés  ;  mais  quand  le  doigt  se  fléchit,  il  ne  reste 
qu’une  plicature  unique.  Sur  une  main  saine,  les  extrémités  de 
ces  plis  gardent  un  rapport  constant  avec  l’articulation  ,  soit 
dans  l’extension ,  soit  dans  la  flexion  ;  elles  indiquent  toujours 
d’une  manière  certaine  l’interligne  articulaire.  En  conséquence, 
lorsqu’on  attaque  l’articulation  par  la  face  dorsale ,  l’incision  de 
la  peau  doit  se  faire  transversalement  sur  la  phalangine  fléchie, 
de  l’une  des  extrémités  de  ce  pli  à  1  autre  ;  et  de  même,  quand 
on  taille  d’abord  un  lambeau  palmaire  ,  le  doigt  étant  étendu , 
les  deux  extrémités  du  pli  marquent  les  points  où  il  faut  faire 
entrer  et  sortir  le  bistouri.  Mais  cet  indice  n’est  sûr  que  dans 
l’état  tout  à-fait  normal  ;  pour  peu  que  la  peau  des  doigts  soit 
dure  et  calleuse ,  j’ai  lait  voir  que  les  rapports  changent  et  qu'd 
ne  faut  pas  s’y  lier. 

Les  derniers  plis  sont  généralement  simples;  ils  sont  situés  à 
une  demi-ligne  au  dessous  de  l  interligne  articulaire  correspon¬ 
dant  (1)  ;  lors  donc  qu’on  attaque  l’articulation  par  la  face  dor- 

(1)  C’esl  la  dislance  qu’indique  M.  Lislrane,  et  dont  j’ai  constaté  l’exactitude; 
M.  Blandin  dit  <1  an*  l'Vne  «  demie;  mais  c’eut  manifestement  une  erreur. 
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sale ,  l’incision  doit  se  faire  transversalement  sur  la  phalangette 
fléchie  à  une  demi-ligne  au  dessous  des  extrémités  de  ce  pli  ;  ou 
si  l’on  commence  par  le  lambeau  palmaire ,  la  phalangette  étant 
étendue,  le  bistouri  doit  pénétrer  et  sortir  à  la  même  distance. 

Le  pouce  présente  également  trois  plis  cutanés  palmaires,  bien 
qu’il  n’ait  que  deux  phalanges.  Le  pli  supérieur  répond  à  l’arti¬ 
culation  métacarpo-phalangienne;  il  est  l’analogue  du  pli  trans¬ 
verse  inférieur  de  la  paume  de  la  main.  C’est  le  second  pli  qui 
représente  au  pouce  le  premier  pli  des  autres  doigts,  et  où  doi¬ 
vent  s’arrêter  les  lambeaux  dans  la  désarticulation.  Du  reste,  l’os 
du  métacarpe  étant  ici  nettement  séparé  des  autres ,  je  pense 
qu’il  conviendrait  de  préférer  les  lambeaux  antéro-postérieurs 
aux  latéraux,  ou  même  d’adopter  la  méthode  circulaire  et  de 
réunir  la  plaie  transversalement.  Le  pli  le  plus  inférieur  est  sim¬ 
ple,  mais  il  répond  directement  à  l’interligne  articulaire  ;  et ,  en 
conséquence,  on  suit  pour  l’ablation  de  la  dernière  phalange  du 
pouce  le  même  procédé  que  pour  l’ablation  de  la  phalangine 
des  autres  doigts. 

La  face  palmaire  présente,  en  couches  successives,  l°la  peau  ; 
2°  une  couche  cellulo-adipeuse  spéciale  ;  3°  au  niveau  de  la  pha¬ 
langette  ,  l’insertion  du  tendon  du  fléchisseur  profond  et  le  pé¬ 
rioste  ;  mais  au  niveau  des  deux  premières  phalanges,  on  trouve 
d’abord  la  gaine  fibreuse  et  synoviale  des  tendons  ;  puis,  vis-à-vis 
la  première  phalange  ,  le  tendon  du  fléchisseur  superficiel  d’a¬ 
bord  ,  et  celui  du  fléchisseur  profond  au  dessous  ;  vis-à-vis  la 
phalangine,  le  tendon  du  fléchisseur  profond  d’abord,  et  au  des¬ 
sous  de  lui  les  languettes  réunies  du  tendon  superficiel,  traversé 
par  le  précédent  au  niveau  de  l’articulation  phalango-phalan- 
ginienne  ;  4°  enfin  ,  au  dessous  de  ces  tendons  ,  la  portion  posté¬ 
rieure  de  leur  synoviale  et  de  la  gaine  fibreuse ,  laquelle  se  con¬ 
fond  avec  le  périoste  et  les  ligamens  antérieurs  des  articulations. 

Les  artères  collatérales  longent  les  côtés  de  la  face  palmaire  des 
doigts,  accompagnées  par  les  nerfs  collatéraux  palmaires  ;  les 
veines  sont  nombreuses  ,  mais  fort  petites ,  arrangées  en  réseau 
dont  les  mailles  représentent  en  général  des  figures  quadrangu- 
laires;  elles  ne  suivent  point  les  artères,  et  se  jettent  dans  les  ra¬ 
meaux  de  la  face  dorsale  (Blandin). 

La  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  ressemble  beaucoup  à 
celle  de  la  paume  de  la  main,  par  les  nombreux  sillons  qui  la 
parcourent  en  divers  sens ,  et  surtout  par  l’épaisseur  de  l’épi¬ 
derme.  Celui-ci,  formé  de  plusieurs  couches,  est  tellement  dense 
que  pour  ouvrir  les  ampoules  la  compression  ne  suffit  pas  ,  et  il 
faut  recourir  à  l’instrument  tranchant;  il  est  même  assez  sou¬ 
vent  nécessaire  d’en  retrancher  une  partie  pour  laisser  à  la  ma- 
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tière  un  libre  écoulement.  Le  derme,  aussi  très  dense,  muni  de 
vaisseaux  et  de  nerfs  nombreux,  réunit  la  double  sensibilité  du 
tact  et  du  toucher  ;  et  cette  organisation  explique  à  merveille  et 
les  douleurs  qu’occasionnent  les  inflammations  de  sa  couche  cel- 
lulo-adipeuse  ,  et  l’étranglement  qui  les  accompagne ,  et  qui 
oblige  souvent  à  diviser  largement  la  peau  si  l’on  veut  prévenu- 
la  gangrène.  Ces  incisions  peuvent  aller  jusqu’à  l’os  sur  la  pha¬ 
langette  ;  mais  sur  les  deux  premières  phalanges,  cela  serait  à  la 
fois  inutile  et  dangereux.  Sur  la  ligne  médiane,  en  ouvrant  la 
gaîne  des  tendons ,  on  aurait  à  craindre  l’inflammation  de  leur 
synoviale  et  leur  exfoliation  même  ;  en  dehors ,  on  pourrait 
blesser  l’artère  et  le  nerf.  De  là  le  précepte  d’agir  avec  ménage¬ 
ment,  en  choisissant  pour  l’incision  la  ligne  médiane,  mais  en 
s’arrêtant  à  la  gaîne  des  tendons. 

La  couche  cellulo-adipeuse  se  compose  de  très  étroites  cellules, 
à  parois  serrées  et  presque  fibreuses,  dans  lesquelles  se  logent  des 
vésicules  adipeuses  aussi  très  petites ,  de  manière  à  former  un 
coussin  élastique  et  résistant.  Sur  la  dernière  phalange,  là  où 
cette  couche  prend  le  nom  de  pulpe  clés  doigts ,  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  affectent  des  dispositions  spéciales.  Les  artères  collaté¬ 
rales,  devenues  tout-à-fait  antérieures,  s’anastomosent  par  des 
arcades  de  la  convexité  desquelles  partent  des  arcades  plus  fi¬ 
nes  ,  et  ainsi  de  suite.  Le  réseau  veineux  y  est  plus  abondant  et 
se  rapproche  d’un  tissu  érectile ,  taut  les  anastomoses  y  sont 
multipliées.  Enfin  les  nerfs  collatéraux  palmaires  s’épanouissent 
dans  la  pulpe ,  en  s’anastomosant  par  arcades  ,  selon  quelques 
anatomistes  ;  M.  Blandin  nie  cette  disposition  ,  mais  sans  indi¬ 
quer  ce  qui  la  remplace. 

La  gaîne  fibreuse  des  tendons  commence  au  dessous  du  liga¬ 
ment  métacarpien  inférieur,  dont  plusieurs  fibres  se  détachent 
pour  s’unir  à  elles,  et  se  termine  à  la  phalangette  en  s’entrela¬ 
çant  avec  l’épanouissement  des  tendons  du  fléchisseur  profond; 
elles  s’attachent  dans  toute  leur  étendue  aux  bords  des  deux  pre¬ 
mières  phalanges.  Formées  de  fibres  très  denses,  entrecroisées 
transversalement  et  de  couleur  nacrée,  elles  sont  fort  épaisses  au 
niveau  des  phalanges  même ,  mais  disparaissent  absolument  vis- 
à-vis  des  articulations  plialangiennes  et  laissent  voir  à  nu  la  sy¬ 
noviale.  La  couche  sous-cutanée  est  elle-même  très  mince  dans 
ces  points  ;  double  raison  pour  y  ménager  les  incisions  dans  le 
panaris. 

La  synoviale  se  porte  de  la  paroi  des  gaines  sur  les  tendons, 
en  formant  en  haut  et  en  bas  des  culs-de-sac  fort  appareils,  et  en 
fixant  ces  tendons  en  arrière  par  un  repli  triangulaire  formé  de 
deux  feuillets  adossés.  L’un  de  ces  replis  attache  le  tendon  su- 
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perficiel  à  la  face  antérieure  de  la  première  phalange,  et  un  autre 
le  tendon  profond  à  la  seconde. 

La  manière  dont  ces  tendons  se  comportent  à  l’égard  l’un  de 
l’autre  est  bien  connue  ;  mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  ce 
sont  leurs  points  d’insertion.  Le  fléchisseur  profond  se  fixe  en 
s’aplatissant  et  s’épanouissant  sur  le  périoste  au  haut  de  la  pha¬ 
langette  ;  le  fléchisseur  superficiel  s’insère  par  ses  deux  languet¬ 
tes  sur  les  côtés  de  la  face  antérieure  de  la  phalangine.  La  pre- 
mière  phalange  ne  reçoit  donc  aucun  tendon  fléchisseur  direct  ; 
et  M.  Lisfranc,  craignant ,  lorsqu’on  ne  conserve  que  cette  pha¬ 
lange,  que  la  flexion  y  fût  impossible,  avait  conseillé  de  prati¬ 
quer  d’abord  sur  sa  face  palmaire  une  ou  deux  incisions  longitu¬ 
dinales  pénétrant  jusqu’à  l’os,  pour  déterminer  une  inflamma¬ 
tion  qui  fit  adhérer  les  tendons  fléchisseurs;  et  d’attendre, pour 
amputer  les  deux  dernières  phalanges,  que  la  cicatrice  de  cette 
première  opération  fût  achevée.  Mais,  lors  même  que  la  cica- 
t'.isation  du  moignon  n’entraînerait  pas  l’adhérence  solide  de  tous 
les  tendons  qui  s’y  trouvent  compris,  les  tendons  des  lombri- 
caux  suffiraient  encore  à  la  flexion,  et  enfin  le  tendon  du  fléchis¬ 
seur  superficiel  est  attaché  comme  il  a  été  dit  à  la  première  pha¬ 
lange  par  un  repli  de  la  synoviale.  Du  reste,  M.  Lisfranc  lui- 
même  a  renoncé  depuis  long-temps  à  son  incision  préliminaire. 

A  peine  est-il  nécessaire  de  dire  que  le  pouce  n’a  qu’un  ten¬ 
don  fléchisseur. 

J  Les  artères  collatérales  n’ont  pas ,  en  général ,  besoin  d’être 
liées.  Cependant  il  faut  se  méfier  du  jet  de  sang  qu’elles  donnent 
immédiatement  après  leur  division,  surtout  quand  le  doigt  est 
tuméfié  par  une  maladie  déjà  ancienne  ;  dans  les  désarticulations 
des  phalanges,  le  chirurgien,  placé  directement  devant  les  bou¬ 
ches  artérielles,  reçoit  presque  toujours  ce  jet  de  sang  à  la  figure. 

Les  nerfs  collatéraux  palmaires  sont  ceux  qui  président  au 
sens  du  toucher.  Il  faut  se  rappeler  que  le  cubital  fournit  ceux 
du  petit  doigt  et  le  nerf  collatéral  interne  du  doigt  annulaire  ;  le 
médius  donne  tous  les  autres.  La  paralysie  du  cubital  ôte  donc  le 
sentiment  à  la  face  antérieure  du  petit  doigt  et  à  la  moitié  seu¬ 
lement  du  doigt  voisin  ;  le  contraire  a  lieu  dans  celle  du  mé¬ 
dian  . 

2°  La  face  postérieure  ou  dorsale  offre  un  aspect  tout  différent 
de  la  face  palmaire.  L’épiderme ,  plus  fin,  ressemble  à  celui  de 
la  face  dorsale  de  la  région  métacarpienne  ;  et  la  peau  y  est  prin¬ 
cipalement  sillonnée  par  de  nombreuses  rides  transversales  au 
voisinage  des  articulations.  Ainsi ,  vers  l’articulation  phalango- 
phalanginienne,  on  trouve  généralement  de  trois  à  cinq  plis  dans 
l’extension,  qui  se  révèlent  dans  \%  flexion  la  plus  forte  par  unie 
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teinte  particulière  de  la  peau.  L’articulation  plialangino-phalan- 
gettienne  n’en  porte  guère  qu’un  seul  bien  marqué  et  subsistant 
dans  la  flexion  ;  il  répond  presque  exactement  au  pli  de  la  face 
palmaire  ,  et  au  dessous  de  lui ,  conséquemment,  on  rencontre 
l’interligne  articulaire  à  une  demi-ligne  de  distance.  Plus  bas  en¬ 
core  que  ce  pli,  la  peau  devient  lisse,  fine,  et  se  termine  en  crois¬ 
sant  sur  la  racine  de  l’ongle. 

Sur  le  pouce,  on  ne  trouve  que  la  première  espèce  de  pli. 

Les  couches  de  parties  molles  sont  plus  minces  que  sur  la  face 
palmaire;  ainsi,  l’on  y  trouve  successivement,  1°  la  peau;  2°  un 
tissu  cellulaire  lâche ,  rarement  chargé  de  graisse  ;  3°  l’aponé¬ 
vrose  formée  par  les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  lombri- 
caux  ;  4°  enfin  les  os  et  les  articulations.  Il  faut  noter  cependant 
que  cette  description  ne  s’applique  qu’à  la  partie  des  doigts  qui 
répond  aux  deux  premières  phalanges  ;  le  reste  est  occupé  par  la 
matrice  de  l’ongle. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  parcourent  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  artères  sont  capillaires  et  n’ont  pas  même  reçu  de 
nom  ;  les  veines  forment  un  plexus  peu  compliqué,  auquel  abou¬ 
tissent  les  radicules  veineuses  de  la  face  palmaire,  par  trois  bran¬ 
ches  principales  placées  des  deux  côtés  des  articulations  digita¬ 
les.  Les  nerfs  viennent  en  partie  des  nerfs  collatéraux,  en  partie 
du  nerf  radial  et  de  la  branche  postérieure  du  cubital  ;  il  est  à 
remarquer  que  le  premier  en  fournit  à  la  moitié  externe  des 
doigts,  savoir,  au  pouce ,  à  l’index  et  à  la  moitié  du  médius  ;  et 
l’autre  à  la  moitié  interne. 

Mais  l’ongle  et  sa  matrice  doivent  fixer  spécialement  notre  at¬ 
tention.  On  distingue  à  l’ongle  un  corps  et  une  racine.  Le  corps 
de  l’ongle  est  une  plaque  cornée,  transparente,  rose  ou  blanchâ¬ 
tre  suivant  la  teinte  des  tissus  qu’elle  recouvre  ,  tout-à-fait  libre 
à  son  extrémité  inférieure  et  dans  une  partie  de  ses  bords ,  ex¬ 
trêmement  adhérente  au  contraire  par  sa  face  profonde.  Cette 
face  est  séparée  de  la  phalangette  par  un  tissu  dermoide  mince  , 
dense,  très  vasculaire  et  surtout  très  sensible.  La  racine  de  l’on¬ 
gle  rentre  sous  la  peau  qui  s’applique  dessus  et  y  adhère.  Si  l’on 
dissèque  avec  soin  le  repli  cutané  qui  la  recouvre,  on  trouve 
qu’elle  ne  conserve  ces  adhérences  que  dans  une  étendue  d’une 
à  deux  lignes  ;  au  delà,  dans  un  espace  de  deux  lignes  environ, 
elle  est  libre  et  comme  flottante  dans  une  sorte  de  petite  cavité 
séreuse  qu’on  appelle  sa  matrice.  La  racine  est  pâle,  molle  et 
beaucoup  plus  mince  que  le  reste  de  l’ongle;  et  même,  en  géné¬ 
ral  ,  l’épaisseur  de  l’ongle  va  en  diminuant  assez  régulièrement 
de  haut  en  bas;  de  telle  sorte  qu’on  ne  saurait  attribuer  unique- 
Wieht  sa  sécrétion  à  sa  matrice,  mais  que  le  derme  qu’il  recouvre 
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inférieurement  paraît  y  ajouter  quelques  couches  ;  et  je  professe 
sur  ce  point  une  opinion  toute  différente  de  l’opinion  générale. 

Quoiqu’il  en  soit,  du  moins  la  matrice  joue  le  rôle  principa 
dans  la  formation  de  l’ongle  ;  c’est  elle  qui  lui  donne  sa  largeur 
et  sa  forme  aplatie  ou  concave  ;  anatomistes  et  physiologistes 
sont  d'accord  à  cet  égard.  Je  ne  comprends  donc  pas  comment, 
lorsque  l’ongle  est,  selon  l’expression  reçue,  entré  dans  les 
chairs,  nombre  de  chirurgiens  s’attaquent  au  corps  de  l’ongle 
avec  la  prétention  d’obtenir  une  cure  radicale.  Dionis  ratissait 
avec  un  grattoir  le  milieu  de  l’ongle,  de  manière  à  le  diviser  én 
deux  moitiés  avec  une  perte  de  substance  médiane,  et  il  tendait 
à  repousser  les  deux  moitiés  l’une  contre  l’autre  en  interposant 
de  la  charpie  entre  la  portion  incarnée  et  les  chairs.  M.  Faye  a 
adopté  ce  procédé;  mais,  afin  de  rapprocher  plus  sûrement  les 
deux  moitiés,  il  les  perce  chacune  d’un  petit  trou  à  leur  bord  li¬ 
bre,  et  passe  dans  ces  trous  un  fil  métallique  qu’il  serre  en  le  tor¬ 
dant  comme  une  ligature.  M.  Guilmot  a  imaginé  que  l’ablation 
du  tiers  ou  de  la  moitié  en  largeur  du  côté  sain  de  l’ongle  suffi¬ 
rait  pour  ramener  de  ce  côté  la  portion  entrée  dans  les  chairs. 
Tous  ces  procédés,  j’ose  le  dire,  sont  en  opposition  dii'ecte 
avec  les  données  les  plus  vulgaires  de  la  physiologie.  J’en  dirai 
tout  autant  de  la  méthode  du  redressement ,  imaginée  par  De- 
sault,  qui  croyait  que  la  courbure  de  l’ongle  était  l’affection  es¬ 
sentielle.  Les  lames  de  plomb  ou  de  ferblanc,  les  agrafes  en  ar¬ 
gent,  etc.,  peuvent  bien  redresser  le  corps  de  l’ongle;  mais 
comme  au  bout  d’un  certain  temps  il  se  renouvelle,  la  portion 
sécrétée  aura  nécessairement  la  courbure  que  lui  imprimera  la 
matrice,  et  le  traitement  sera  à  recommencer.  Enfin  l’arrache¬ 
ment  de  la  portion  incarnée,  bien  qu’elle  ait  en  sa  faveur  l’auto¬ 
rité  de  Fabrice  d’Aquapendente  et  de  Dupuytren,  n’est  pas  plus 
rationnel ,  lorsqu’on  le  pratique  en  vue  d’obtenir  une  cure  radi¬ 
cale. 

Restent  deux  dernières  méthodes  ;  l’une  qui  consiste  dans 
l’ablation  des  chairs  entamées  par  l’ongle ,  soit  avec  le  bistouri 
soit  avec  le  caustique;  et  l’extirpation  de  la  matrice  même,  soit 
en  partie  seulement,  soit  en  totalité.  L’ablation  des  chairs  en¬ 
lève  en  effet  un  élément  essentiel  de  l’affection,  mais  cet  élément 
peut  se  reproduire  :  l’extirpation  de  la  matrice  ne  laisse  au  con¬ 
traire  aucune  chance  de  récidive.  Mais  ces  opérations  sont  fort 
douloureuses,  et  la  cicatrisation  est  lente  ô  se  faire  ;  en  sorte 
que  je  préfère  de  beaucoup  la  cure  palliative  par  le  procédé  sui¬ 
vant. 

J’ai  remarqué  que  l’inflammation  que  cause  toujours  cette 
affection  détache  toute  la  portion  incarnée  de  l’ongle  des  chairs 
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sus  et  sous-jacentes.  Rien  n’est  donc  plus  facile  que  d’inciser 
avec  des  ciseaux  ou  la  pointe  d’un  bistouri  toute  cette  portion 
détachée,  et  ensuite  de  la  retirer  en  dehors  de  manière  à  la  déchi¬ 
rer  ;  l’ongle  se  déchire  aisément  en  travers.  Cela  se  fait  sans 
douleur  et  même  sans  écoulement  de  sang  ;  et  un  peu  de  charpie 
râpée,  disposée  sous  les  chairs,  permet  au  malade  de  marcher  à 
l’heure  même. 

Que  si  cependant  on  préfère  enlever  la  matrice,  il  faut  savoir 
au  juste  à  quel  niveau  elle  remonte.  Les  chirurgiens  ont  bien  re¬ 
commandé  d’extirper  soigneusement  toutes  les  parties  blanches 
et  fibreuses  que  l’on  remarque  au  fond  et  dans  les  angles  de  la 
plaie  ;  ce  sont  là  en  effet  des  fragmens  de  la  racine  qu’on  aurait 
tort  de  négliger  ;  mais  la  matrice  même  n’est  ni  blanche  ni  fi¬ 
breuse  ;  elle  est  lisse,  humectée  d’une  très  petite  quantité  de  li¬ 
quide  d’apparence  séreuse,  et  d’une  teinte  rouge  très  prononcée  ; 
et  pour  peu  qu’il  en  reste  une  petite  portion,  elle  continue  à 
sécréter,  et  fait  obstacle  à  la  cicatrisation.  J’ai  constaté  que  la 
matrice  remonte  toujours  jusqu’à  la  saillie  transversale  de  la 
phalangette  qui  limite  l’attache  du  tendon  extenseur;  c’est  àcette 
saillie  que  doit  s’arrêter  le  bistouri  ;  mais  au  dessous  il  faut  qu’il 
racle  jusqu’au  périoste  dans  toute  la  largeur  de  la  phalange. 

L’ongle  incarné  est  rare  aux  doigts,  très  fréquent  au  contraire 
aux  orteils  ;  mais  j’ai  cru  devoir  réunir  en  un  seul  endroit  tout 
ce  qui  a  trait  à  l’anatomie  chirurgicale  de  l’ongle. 

L’inflammation  et  la  suppuration  delà  matrice  entraînent  une 
viciation  qui  se  manifeste  par  la  minceur,  la  gracilité,  la  sécheresse, 
la  fragilité  et  certaines  inégalités  de  l’ongle;  mais  c’est  à  tort  qu’on 
attribue  à  ces  causes  la  chute  de  l’ongle  et  toutes  ses  difformités. 
L’ongle  n’adlière  pas  à  sa  matrice  ;  comment  l’altération  de  sa 
matrice  détruirait-elle  des  adhérences  qui  ont  lieu  ailleurs? 
Quand  la  suppuration  se  fait  dans  la  couche  dermoïde  que  l’ongle 
recouvre  comme  un  épiderme,  il  s’en  détache  et  tombe;  absolu¬ 
ment  comme  une  ampoule  ou  une  pustule  détache  l’épiderme  ordi¬ 
naire.  J’attribue  également  à  une  altération  de  cette  couche  et  de 
seslfonctions  sécrétoires  certains  vices  de  conformation  de  l’ongle, 
spécialement  ceux  qui  consistent  dans  une  hypertrophie  par¬ 
tielle  ou  générale.  Dans  ces  cas  en  effet  la  racine  m’a  paru  aussi 
pâle  et  mince  qu’à  l’ordinaire  ;  il  faut  donc  que  le  surcroît  de 
sécrétion  se  fasse  ailleurs. 

Enfin,  il  est  une  dernière  affection  de  l’ongle  qui  siège  évidem¬ 
ment  dans  cette  couche  ;  l’ongle  se  dessèche  et  se  décolle  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue,  sans  suppuration  et  sans  dou¬ 
leur,  comme  l’épiderme  s’écaille  dans  certains  lichens,  comme 
les  cheveux  tombent  dans  quelques  cas  d’alopécie.  J’ai  été  ré- 
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cemment  consulté  pour  un  cas  de  ce  genre  des  plus  remarqua¬ 
bles  :  tous  les  ongles  des  deux  mains  étaient  ainsi  décollés  jus¬ 
qu’à  une  ligne  de  leur  racine.  Nous  ne  connaissons  aucun  moyen 
d’y  remédier. 

3°  Les  faces  latérales  participent,  quant  à  l’aspect  extérieur,  de 
la  face  dorsale  et  de  la  face  palmaire,  dont  les  plis  y  aboutissent 
également.  La  peau  n’y  est  séparée  desos  et  des  articulations  que 
par  un  tissu  cellulaire  lâche,  dans  lequel  rampent  des  ai  térioles 
et  des  veinules  sans  nom  comme  sans  importance  ;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  artères  collatérales  sont  fort  voisines  de 
cette  face  en  avant. 

§  III.  Du  SQUELETTE  DE  LA  MAIN. 

A  la  main  appartiennent,  comme  il  a  été  dit,  la  seconde  rangée 
des  os  du  carpe,  les  os  métacarpiens  et  les  phalanges.  Je  n’ai 
rien  à  dire  de  spécial  de  ces  os  considérés  dans  leur  continuité  ; 
leurs  articulations  au  contraire  ont  une  grande  importance,  et 
nous  aurons  à  étudier  successivement  1°  Y articulation  carpo-mé- 
tacarpienne  commune  ;  2°  Y  articulation  carpo-métacarpienne  du 
pouce  ;  3°  l’ articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce  ;  4°  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes  des  autres  doigts  ;  5°  enfin  les 
articulations  phalangiennes. 

1°  Articulation  carpo-mèlacarpiennc  commune.  Cette  articulation, 
dans  laquelle  le  pouce  n’entre  pour  rien,  est  constituée  par  les  qua¬ 
tre  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe  et  les  quatre  derniers  métacar- 
piens.  C’est  uneartlirodie  très  serrée,  dont  on  peut  à  peine  trouver 
la  trace  à  l’extérieur  en  fléchissant  fortement  la  main  en  arrière. 
Mais  on  arrive  assez  facilement  à  rencontrer  ses  extrémités,  abou¬ 
tissant  en  dehors  au  métacarpien  de  l’indicateur,  en  dedans  à  celui 
du  petit  doigt.  Pour  la  première,  on  palpe  avec  le  doigt,  à  la  face 
dorsale  de  la  main,  l’angle  qui  sépare  le  premier  et  le  second  mé¬ 
tacarpiens,  en  remontant  de  sa  base  à  son  sommet;  et  l’on  arrive 
facilement  au  point  où  ces  deux  os,  le  plus  rapprochés  possible, 
ne  sont  séparés  que  par  une  languette  osseuse  du  trapèze.  Là, 
on  sent  en  dehors  une  tubérosité  qui  appartient  au  métacarpien 
du  pouce,  en  dedans  une  autre  tubérosité  qui  révèle  l’extrémité 
articulaire  du  métacarpien  de  l’index,  et  au  dessus  de  laquelle 
se  trouve  l’articulation. 

Pou  r  en  reconnaître  l’extrémité  interne,  il  suffit  de  suivre  avec 
le  doigt  le  bord  interne  du  cinquième  métacarpien,  jusqu’à  ce 
que  l’on  rencontre  une  éminence  qui  se  prolonge  en  saillie  à  la 
face  palmaire;  c’est  l’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu,  au 
dessous  de  laquelle  se  trouve  immédiatement  l’article.  On  peut 
aussi  faire  exécuter  au  cinquième  métacarpien  quelques  mou- 
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vemens,  et  reconnaître  à  la  face  dorsale  le  point  précis  ou  ils 
aboutissent. 

La  direction  générale  de  l’articulation  est  à  très  peu  près  trans¬ 
versale.  Le  deuxième  métacarpien  s’articule  à  la  fois  avec  le  tra¬ 
pèze,  le  trapézoide  et  le  grand  os  ;  l’interligne  figure  un  zig-zag 
composé  d’un  angle  droit  saillant  en  arrière,  d’un  angle  droit 
saillant  en  avant,  et  d’un  second  angle  droit  saillant  en  arrière. 

Le  troisième  métacarpien  s’articule  transversalement  avec  le 
grand  os ,  le  quatrième  presque  transversalement  avec  l’os  cro¬ 
chu  ;  enfin,  l’articulation  du  cinquième  métacarpien  suit  à  peu 
près  la  direction  d’une  ligne  obliquement  dirigée  de  dedans  en 
dehors ,  et  qui  viendrait  aboutir  à  la  partie  moyenne  du  se¬ 
cond  os  du  métacarpe  (Lisfranc).  La  rangée  des  os  du  carpe 
n’est  unie  à  la  rangée  métacarpienne  que  par  des  ligamens  dor¬ 
saux  et  palmaires  ;  en  sorte  que,  les  premiers  divisés  avec  la 
pointe  du  bistouri,  l’article  serait  largement  ouvert  et  facile  à 
détruire.  Cette  amputation  serait  une  ressource  très  importante 
si  toute  la  main  était  broyée  à  l’exception  du  pouce  ;  on  peut 
d’ailleurs,  en  suivant  les  données  précédentes,  désarticuler  seu¬ 
lement  un,  ou  deux,  ou  trois  métacarpiens  ;  mais  il  faut  se  sou¬ 
venir  que  chacun  d’eux  est  fixé  aux  autres  par  des  ligamens  dor¬ 
saux  et  plantaires  qui  suivent  une  direction  transversale.  La 
désarticulation  du  cinquième  métacarpien  est  particulièrement 
usitée  dans  les  amphithéâtres  ;  pour  celui-ci,  outre  les  ligamens 
dorsaux  et  palmaires  qui  l’unissent  au  métacarpien  voisin  et  à 
l’os  crochu  ,  il  y  a  encore  quelques  fibres  lâches  qui  recouvrent 
la  synoviale  au  côté  interne.  La  surface  articulaire  de  l’os  cro¬ 
chu,  concave  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  dedans  en  dehors, 
ne  permet  pas  de  traverser  complètement  l’article  à  pleine  lame; 
mais  on  y  pénètre  très  bien  à  moitié  de  dedans  en  dehors,  en 
suivant  la  direction  indiquée. 

Toutes  ces  amputations  exposent  à  une  inflammation  assez 
grave,  celle  de  la  synoviale,  qui  est  la  même  pour  l’articulation 
carpo-métacarpienne  commune  que  pour  l’articulation  médio- 
carpienne. 

2°  Articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce.  C’est  une  sorte 
de  ginglyme  arthrodial,  forme  par  une  surface  spéciale  et  isolée 
du  trapèze,  laquelle  est  légèrement  concave  de  dedans  en  dehors, 
et  par  la  surface  articulaire  du  premier  métacarpien,  convexe 
dans  le  même  sens  ;  il  est  maintenu  par  une  capsule  assez  lâche,  et 
tapissé  par  une  synoviale  isolée.  Malgré  la  légère  courbe  des  sur¬ 
faces,  la  la-xité  de  la  capsule  permet  d’y  pénétrer  à  plein  tran¬ 
chant,  pourvu  qu’on  fasse  bien  suivre  au  couteau  la  direction 
générale  dè  l’ Article.  Or,  il  est  aisé  de  reconnaître  le  point  où  il 
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commence  en  dehors  ;  il  suffit  pour  cela  de  faire  saillir  la  tète 
de  l’os  métacarpien  en  portant  son  extrémité  inférieure  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  ;  l’extrémité  interne  se  trouve  par  le  moyen 
que  nous  avons  indiqué  pour  l’articulation  précédente  ;  et  enfin 
la  direction  de  l’article  est  celle  d’une  ligne  qui  de  son  côté  ex¬ 
terne  se  porterait  à  la  racine  du  petit  doigt  (Lisfranc).  Mais  lors¬ 
qu'on  attaque  l’articulation  par  son  côté  interne,  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Lisfranc,  on  a,  pour  y  arriver,  une  donnée  beaucoup 
plus  sûre  encore;  le  bistouri  appliqué  perpendiculairement,  la 
pointe  en  haut,  sur  le  milieu  de  la  commissure  qui  sépare  le 
pouce  de  l’indicateur,  divise  hardiment,  à  plein  tranchant, 
toutes  les  parties  molles ,  en  se  rapprochant  du  premier  méta¬ 
carpien,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  le  trapèze  ;  alors  il  suffit 
d’incliner  le  tranchant  vers  l’articulation,  dans  la  direction  indi¬ 
quée,  pour  y  pénétrer  à  pleine  lame.  Si  par  mégarde  on  s’était 
trop  approché  du  second  métacarpien,  le  bistouri  pourrait  s’en¬ 
gager  dans  l’articulation  de  cet  os  avec  le  trapèze.  Il  serait  alors 
arrêté  par  un  obstacle  invincible,  c’est-à-dire,  par  le  trapèze 
lui-même,  indice  certain  de  l’erreur  commise  ;  et  en  reportant 
le  tranchant  à  une  ligne  plus  en  dehors,  c’est-à-dire,  de  l’autre 
côté  de  la  languette  de  cet  os,  on  retrouverait  l’articulation  dé¬ 
sirée. 

Les  luxations  de  cette  articulation  sont  rares ,  en  général  in¬ 
complètes  et  faciles  à  réduire  ,  mais  promptes  à  récidiver  au 
moindre  mouvement  ;  et  le  repos  est  essentiel  pour  en  obtenir  la 
cure  radicale. 

3°  Articulation  carpo-mctacarpienne  clu  pouce.  —  L’os  métacar¬ 
pien  du  pouce,  à  peu  près  triangulaire  dans  sa  diapliyse  ,  se 
renfle  inférieurement  pour  constituer  sa  tête  articulaire ,  avec 
laquelle  s’articule  la  première  phalange.  Cette  tète ,  beaucoup 
plus  large  et  plus  épaisse  que  le  reste  de  l’os  ,  présente  d’a¬ 
bord  cette  particularité,  que  sa  surface  articulaire  ,  convexe  d’a¬ 
vant  en  arrière  et  très  légèrement  d’un  côté  à  l’autre  ,  regarde 
à  la  fois  en  avant  et  en  bas  ,  et  que  sa  plus  grande  saillie  est  en 
avant ,  où  elle  déborde  la  cbaphyse  de  près  de  trois  lignes.  La 
surface  articulaire  est  quadrilatère ,  un  peu  rétrécie  en  arrière , 
et  s’élargissant  en  avant,  surtout  du  côté  externe;  son  angle  ex¬ 
terne  et  antérieur  fait  en  effet  une  saillie  aiguë  très  forte,  et  qui 
joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  luxations.  Immé¬ 
diatement  au  dessus,  on  remarque  en  arrière  et  sur  les  côtés 
une  gouttière  qui  en  suit  les  contours,  et  qui  forme  ce  que  j’ap¬ 
pellerai  le  col  anatomique  de  l’os  ;  ce  col  est  surmonté  latérale¬ 
ment  par  deux  tubérosités  qui  augmentent  encore  la  largeur 
de  la  tête ,  et  rendent  plus  marqué  le  rétrécissement  subit  dé  la 
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diaphyse  ,  qui  représente  ce  que  l’on  peut  nommer  le  col  chirur¬ 
gical.  Le  col  anatomique  et  le  col  chirurgical  sont  confondus  à 
la  face  antérieure  ;  à  peine  sont-ils  séparés  en  arrière  par  une 
très  petite  saillie  transversale.  Pour  donner  une  idée  exacte  de 
l’ampliation  subite  de  la  tète  osseuse  au  dessous  de  la  diaphyse, 
je  mesure  sur  un  adulte  l’espace  compris  entre  les  deux  tubéro¬ 
sités  latérales  et  je  trouve  huit  lignes  et  demie;  immédiatement 
au  dessus,  le  diamètre  transverse  de  l’os  est  réduit  à  six  lignes. 
D’autre  part,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l’os ,  mesuré  au 
niveau  de  l’angle  antérieur  et  externe  ,  est  de  sept  lignes,  et  im¬ 
médiatement  au  dessous,  il  ne  va  pas  à  cinq  lignes.  Enfin  ,  la 
circonférence  de  la  tête  ,  au  niveau  de  ces  trois  saillies  qui  sont  à 
très  peu  près  sur  le  même  plan ,  monte  à  vingt-cinq  lignes  ;  et 
celle  du  col  chirurgical  n’est  que  de  dix-neuf  lignes. 

La  partie  antérieure  de  la  surface  articulaire  n’est  pas  aussi 
lisse  que  le  reste  ;  cela  est  dû  à  la  présence  de  deux  petits  os  sé- 
samoïdes  qu’il  est  essentiel  d’emporter  lorsqu’on  ampute  la  pha¬ 
lange  ,  et  qui  ne  laissent  pas  que  de  gêner  un  peu  la  marche  du 
couteau.  Pour  les  détacher  rapidement,  il  faut ,  le  pouce  étant 
tenu  horizontalement  et  sa  face  dorsale  tournée  en  haut ,  porter 
la  pointe  du  bistouri  entre  eux  et  la  surface  articulaire,  en  la  di¬ 
rigeant  en  bas  et  en  avant  de  manière  à  former  à  peu  près  avec 
l’os  métacarpien  un  angle  de  quarante-cinq  degrés. 

L’extrémité  supérieure  ou  la  base  de  la  phalange  présente  une 
surface  quadrilatère  à  angles  arrondis ,  concave  d’avant  en  ar¬ 
rière  ,  et  aussi  un  peu  d’un  côté  à  l’autre.  Elle  n’offre  point  en 
avant  ni  en  arrière  de  saillie  osseuse  qui  puisse  limiter  les  mou- 
veinens  de  flexion  et  d’extension  ;  et  l’os  métacarpien  n’en  ayant 
pas  non  plus  ,  la  flexion  et  l’extension  sont  donc  presque  unique¬ 
ment  limitées  par  la  résistance  des  ligamens  latéraux. 

Les  ligamens  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  le  ligament  antérieur, 
qui ,  confondant  ses  fibres  avec  celle  de  la  gaine  du  long  fléchis¬ 
seur  ,  se  trouve  ainsi  en  quelque  sorte  formé  de  deux  plans 
courbes ,  adossés  par  leur  convexité  ,  dont  l’un  répond  au  tendon 
et  l’autre  à  l’articulation;  c’est  dans  l’épaisseur  de  ce  ligament 
que  se  développent  les  deux  os  sésamoïdes,  entre  lesquels  passe  le 
tendon  du  long  fléchisseur  ;  2°  les  ligamens  latéraux ,  épais ,  ar¬ 
rondis  ,  très  solides  ,  qui  vont  des  enfoncemens  latéraux  de  la 
tète  métacarpienne  aux  deux  côtés  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  phalange.  Il  n’y  a  pas  de  ligament  postérieur  ;  l’articulation 
est  maintenue  de  ce  côté  par  deux  tendons;  celui  du  court  ex¬ 
tenseur  ,  qui  s’attache  en  arrière  et  en  haut  de  la  phalange  ;  et 
celui  du  long  extenseur,  qui  passe  par  dessus  pour  aller  s’insérer 
à  la  phalangette 
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C’est  en  avant  surtout  que  les  muscles  abondent.  Outre  le 
tendon  du  Ion."  fléchisseur,  déjà  indiqué,  nous  y  trouvons  trois 
muscles  spéciaux ,  1°  le  petit  abducteur  du  pouce,  qui,  de  la  face 
antérieure  du  scaphoïde  et  du  ligament  annulaire  du  carpe  ,  va 
s’implanter  au  côté  externe  de  l’extrémité  supérieure  de  la  pha¬ 
lange;  2“  le  court  llécliisseur,  placé  au  dessous  du  précédent,  in¬ 
séré  en  haut  au  trapèze  ,  au  grand  os  et  au  troisième  métacar¬ 
pien  ;  en  bas,  il  se  bifurque,  envoie  en  dehors  un  tendon  qui,  en 
partie  confondu  avec  celui  du  précédent,  s’attache  au  devant  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  phalange  et  à  l’os  sésamoïde  externe  ; 
et  en  dedans ,  un  deuxième  tendon  qui  se  fixe  à  la  partie  interne 
de  la  phalange  et  à  l’os  sésamoïde  correspondant ,  3°  enfin  le 
muscle  abducteur,  attaché  d’une  part  aux  trois  quarts  inférieurs 
du  troisième  os  du  métacarpe,  et  de  l’autre  ,  par  un  tendon  uni 
à  celui  du  précédent,  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  pha¬ 
lange. 

11  en  résulte  ceci  d’abord  :  c’est  que  les  luxations  en  avant  et  en 
arrière  de  ces  articulations  ne  peuvent  être  produites  que  par  des 
causes  directes.  Une  courte  explication  à  cet  égard.  Aucune  luxa¬ 
tion  ne  se  fait  sur  une  articulation  normale  qu’après  la  rupture 
des  ligamens  ;  mais  cette  rupture,  condition  essentielle  du  dépla¬ 
cement,  n’a  pas  toujours  lieu  par  le  même  mécanisme.  Si  le 
mouvement  articulaire  est  limité  naturellement  par  une  saillie 
osseuse,  telle  que  le  trochiter  et  l’acromion  par  exemple,  et 
qu’une  violence  extérieure  force  le  mouvement  d’élévation  du 
bras ,  l’humérus  représente  alors  un  levier  du  premier  genre,  et 
la  luxation  se  fait  par  cause  indirecte;  c’est-à-dire  que  la  force 
extérieure  tendait  à  repousser  l’humérus  en  haut,  et  que,  par 
l’effet  du  levier ,  la  rupture  capsulaire  et  la  luxation  ont  heu  en 
bas.  De  même  ,  si ,  lorsque  la  première  phalange  est  violemment 
portée  en  arrière  ,  elle  rencontrait  une  saillie  osseuse  sur  laquelle 
elle  pût  basculer,  ce  serait  évidemment  en  avant  que  la  rupture 
des  ligamens  se  ferait  d’abord  et  que  l’extrémité  articulaire  de 
l’os  ferait  saillie  ;  et  la  cause  serait  indirecte.  Ce  point  d’appui 
n’existant  pas  ,  la  force  qui  repousse  la  phalange  en  arrière  aura 
pour  effet  de  lui  faire  décrire  autour  de  la  tête  métacarpienne 
un  chemin  plus  grand  qu’à  l’état  normal  ;  c’est  en  arrière  que 
la  luxation  aura  lieu  ,  et  la  cause  ici  peut  être  appelée  directe , 
puisqu’elle  tendait  en  effet  à  chasser  l’os  directement  dans  ce 
sens.  Cette  digression  n’est  pas  sans  importance  ;  car ,  en  vertu 
de  ce  mécanisme  ,  la  phalange,  rejetée  tout  entière  en  arrière, 
doit  laisser  la  tète  métacarpienne  à  découvert  en  avant  ;  ce  qui 
a  lieu  constamment  en  effet  ;  et  par  là  se  trouve  réfutée  l’opinion 
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de  M.  Marjolin,  qui  attribue  la  saillie  antérieure  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  ces  cas  à  la  phalange  elle-même. 

Le  déplacement  ne  saurait  avoir  lieu  sans  rupture  du  ligament 
antérieur  et  au  moins  de  l’un  des  ligamens  latéraux  ,  mais  l’état 
des  muscles  appelle  surtout  notre  attention.  Le  court  fléchisseur, 
tendu  en  avant  de  l’article,  et  distendu  en  même  temps  que  le 
ligament  antérieur,  ne  saurait  échapper  au  moins  à  une  rupture 
partielle;  mais,  outre  que  sa  biiurcation  permet  à  ses  deux 
tendons  de  fuir  de  chaque  côté  de  l’articulation  ,  la  saillie  angu¬ 
leuse  de  l’angle  antérieur  et  externe  de  la  tête  métacarpienne 
sépare  nécessairement  toutes  les  fibres  qu’elle  rencontre  ,  et  les 
chasse  à  droite  et  à  gauche.  Ainsi  le  court  abducteur  est  rejeté 
en  dehors  avec  ce  qui  reste  de  la  portion  externe  du  court  flé¬ 
chisseur  ;  la  portion  interne  de  celui-ci  est  repoussée  en  dedans 
par  l’adducteur  ,  et  le  tendon  du  long  fléchisseur  le  suit  néces¬ 
sairement;  et  si  la  luxation  est  aussi  complète  que  possible,  ces 
muscles  sont  repoussés  jusqu’au  niveau  du  col  chirurgical  de  l’os 
métacarpien,  qu’ils  étreignent  dans  leur  boutonnière  contractile; 
et  l’on  conçoit  tous  les  obtacles  qu’on  éprouve  à  les  faire  repas¬ 
ser  par  dessus  la  tête  métacarpienne  lorsqu’on  tente  la  réduction 
par  les  tractions  ordinaires,  qui  ont  tout  juste  pour  effet  d’accroî¬ 
tre  la  tension  et  le  resserrement  de  la  boutonnière.  La  diffé¬ 
rence  de  la  circonférence  et  des  diamètres  du  col  et  de  la  tète 
rendent  parfaitement  raison  de  la  difficulté. 

C’est  là  ce  que  j’ai  rencontré  le  plus  ordinairement  dans  les 
expériences  faites  sur  le  cadavre  ;  je  me  bornerai  à  en  citer  un 
exemple. 

Sur  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  à  mains  petites  et 
potelées,  je  luxai  le  pouce  gauche  en  arrière.  La  tête  du  méta¬ 
carpien  faisait  une  forte  saillie  en  bas  et  en  avant;  la  phalange 
renversée  surledos  del’os  métacarpien,  formait  avec  lui  un  angle 
droit  ;  elle  était  appliquée  sur  sa  face  dorsale  par  sa  propre  sur¬ 
face  articulaire.  On  ramenait  bien  la  phalange  au  parallélisme 
avec  le  métacarpien  ;  et  alors  la  saillie  de  la  tète  phalangienne 
était  prononcée  en  haut  et  en  arrière  ;  et  dans  l’extension  on 
éprouvait  un  obstacle  réel  et  assez  fort  à  la  réduction. 

A  la  dissection,  je  trouvai  le  petit  abducteur  passé  du  côté  ex¬ 
terne  du  col  de  l’os  métacarpien  ;  le  court  fléchisseur  déchiré  à 
ses  attaches  phalangiennes  ;  le  tendon  du  long  flécli  isseur  passé 
au  côté  interne  du  col  de  l’os  métacarpien,  avec  l’adducteur  pro¬ 
pre  du  pouce;  en  sorte  que  ces  deux  dernières  puissances  for¬ 
maient,  avec  le  petit  abducteur,  un  collier  musculaire  qui  étran¬ 
glait  le  col  du  métacarpien.  La  tète  de  celui-ci  était  complètement 
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nue  et  saillante  en  bas  et  en  avant  ;  tous  les  ligamens  décollés 
ou  déchirés  près  de  leurs  attaches  métacarpiennes  ;  les  os  sésa- 
moides  entraînés  avec  la  tète  de  la  phalange,  et  placés  entre  elle 
et  la  face  dorsale  du  métacarpien.  Les  deux  tendons  extenseur 
occupaient  leur  place  ordinaire  ;  seulement  ils  étaient  soulevés 
par  la  tète  de  la  phalange  luxée. 

La  direction  primitive  de  la  phalange  luxée,  formant  un  angle 
droit  avec  l’os  du  métacarpe,  explique  très  bien  comment  M.  Mar- 
jolin  a  pu  lui  attribuer  la  saillie  formée  par  la  tête  de  ce  der¬ 
nier  os.  Cette  saillie  se  trouve  en  effet  au  sommet  de  l’angle  ; 
et  comme  la  tête  métacarpienne  proémine  surtout  en  avant  de 
sa  diaphyse,  il  semble  naturel  de  prendre  cette  proéminence 
pour  celle  de  la  phalange  portée  en  avant. 

Il  est  bien  remarquable  que  cet  obstacle  de  la  boutonnière 
musculaire  ait  échappé  jusqu’ici  à  la  plupart  des  chirurgiens. 
Hey,  d’après  une  étude  anatomique  fort  superficielle,  pense 
que  ce  sont  les  ligamens  latéraux  qui  passent  par  dessus  les 
tubérosités  de  l’os  métacarpien  et  étranglent  la  tête  luxée  (1);  et 
M.  Shaw,  bien  qu’il  n’ait  pu  produire  des  luxations  sur  le  ca¬ 
davre  sans  rupture  d’un  de  ces  ligamens,  n’a  pas  osé  cependant 
rejeter  la  théorie.  Mais,  lors  même  qu’ils  ne  seraient  pas  rom¬ 
pus,  leurs  attaches  au  dessous  des  tubérosités  ne  permettent  en 
aucune  manière  à  celles-ci  de  passer  au  travers  ;  et  l’opinion  de 
Hey  est  insoutenable.  Je  ne  saurais  porter  un  meilleur  jugement 
de  celle  de  Dupuytren  qui  accusait  aussi  les  ligamens  latéraux  ; 
lesquels,  parallèles  à  l’axe  des  deux  os  dans  l’état  normal,  lui  de¬ 
venaient  perpendiculaires  par  l’effet  de  la  luxation  et  devaient 
ainsi  appliquer  d’autant  plus  étroitement  les  os  l’un  contre  l’au¬ 
tre  qu’on  tirait  davantage. 

M.  Pailloux,  pratiquant  des  luxations  complètes  sur  le  cada¬ 
vre,  a  parfaitement  noté  la  déchirure  des  ligamens  :  quant  au 
déplacement  des  muscles,  «le  court  fléchisseur,  dit-il,  écarté  en 
deux  faisceaux,  forme  une  sorte  de  boutonnière  qui  livre  pas¬ 
sage  à  la  tete  de  l’os  métacarpien,  et  l’étreint  ensuite;  le  tendon 
du  long  fléchisseur,  déjeté  en  dedans,  concourt  à  former  et  à 
fortifier  l’un  des  côtés  de  cette  ouverture.  »  Un  est  tout  étonné 
après  cela  d’entendre  M.  Pailloux  conclure  «  que  les  diflicultés 
qu’on  éprouve  communément  à  réduire  la  luxation  du  pouce  sia¬ 
le  premier  os  du  métacarpe  ,  tiennent  a  ce  que,  dans  les  efforts 
réductifs,  le  ligament  antérieur  de  l’articulation  et  la  portion 
du  muscle  court  fléchisseur  qui  s  y  insère,  s’interposent  entre 
les  surfaces  articulaires  (2).  »  M.  Blandin  paraît  embrasser  cette 

(1)  Hey,  Praclical  obs.  onsurgery,  5'  édit.,  1814,  p.  327. 

(2)  Pailloux ,  Thèn  inaug.  Pari» ,  1828,  n»  113. 
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opinion,  en  se  fondant  sur  un  fait  observé  à  la  clinique  de  Du- 
puytren,  qui  ne  saurait  passer  pour  une  preuve  bien  convain¬ 
cante. 

Je  n’ai  jamais  rencontré  cet  obstacle  dans  mes  expériences  ; 
mais  ,  ce  qui  est  plus  singulier ,  c’est  que  M.  Pailloux  lui-même 
ne  l’a  pas  directement  observé.  «  A  l’examen  anatomique,  dit-il, 
le  ligament  antérieur  est  toujours  rompu  près  de  son  extrémité 
inférieure  (c’est  supérieure  qu’il  veut  dire)  ,  à  raison  de  sa  consi¬ 
stance  cartilagineuse  au  milieu ,  et  de  son  insertion  commune 
avec  le  court  fléchisseur  à  la  phalange  ;  celle-ci  l’a  entraîné,  etc.  » 
Yoilà  le  fait  réel  ;  le  reste  est  une  conjecture.  M.  Pailloux  s’est 
liguré  que,  dans  les  tractions  exercées  pour  la  réduction,  le  liga¬ 
ment  antérieur  flottant  est  retenu  par  la  saillie  de  l’os  métacar¬ 
pien  ,  et  qu’en  le  surmontant  la  phalange  l’engage  entre  les  deux 
surfaces  articulaires.  Mais ,  si  cela  était ,  ce  ne  serait  pas  seule¬ 
ment  le  ligament  :  ce  seraient  les  deux  os  sésamoides  qui  s’inter¬ 
poseraient.  entre  les  deux  surfaces. 

M.  Pailloux  a  conclu  de  sa  théorie  que  le  meilleur  mode  de 
réduction  consiste  à  imprimer  à  la  phalange  déplacée  une  sorte 
de  mouvement  de  bascule  dans  le  sens  de  la  luxation,  en  agissant 
comme  sur  un  levier  du  premier  genre  ,  en  même  temps  qu’on 
abaisse  son  extrémité  luxée  ;  et  il  dit  l’avoir  déjà  employé  dans 
deux  cas  avec  succès.  Comme  il  ne  donne  aucun  détail  sur  ces 
deux  faits,  nous  ne  pouvons  juger  à  quel  degré  le  déplacement 
était  porté  ;  et  dans  le  premier  degré  de  la  luxation ,  la  tête  de 
l’os  métacarpien  n’ayant  point  traversé  les  muscles  antérieurs, 
ce  grand  obstacle  de  la  boutonnière  n’existe  pas  ;  il  ne  reste  que 
la  légère  difficulté  produite  par  l’engagement  du  bord  antérieur 
de  la  surface  articulaire  de  la  phalange  dans  la  gouttière  très 
superficielle  qui  constitue  en  arrière  le  col  anatomique  de  l’os 
métacarpien.  Alors  les  tractions  directes,  en  tendant  les  muscles, 
ne  font  que  comprimer  davantage  les  deux  os  l’un  contre  l’autre; 
et  sur  le  cadavre  même  ,  quand  les  saillies  osseuses  sont  bien 
développées ,  on  peut  constater  cet  obstacle.  Il  y  a  deux  ma¬ 
nières  de  le  lever  ;  la  première  est  le  procédé  de  M.  Pailloux  ;  la 
seconde  est  un  procédé  tout  contraire ,  qui  consiste  à  fléchir  for¬ 
tement  la  phalange  en  avant,  en  la  saisissant  à  pleine  main  ,  et 
en  appuyant  avec  le  pouce  sur  sa  surface  articulaire  pour  la  re¬ 
pousser  eu  sa  place.  C’est  à  ce  dernier  procédé  que  j’avais  été 
conduit  aussi,  pour  éluder  la  résistance  de  la  boutonnière  muscu¬ 
laire  ,  en  relâchant  les  muscles  le  plus  possible  ;  et  je  l’avais  fait 
connaître  dans  mes  cours,  lorsque  j’ai  lu  dans  le  Medical  reposi- 
tory  un  article  de  M.  Shaw  ,  où  il  est  dit  que  sir  Ch.  Bell  l’avait 
déduit  des  idées  théoriques  de  Hey ,  et  que  déjà  l’expérience  en 
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avait  démontré  toute  l'efficacité.  Du  reste,  celui  de  M.  Pailloux, 
bien  que  moins  rationnel,  à  mon  avis,  est  préférable  encore  aux 
tractions  directes ,  même  pour  le  second  degré  de  la  luxation , 
attendu  qu’il  tiraille  moins  les  muscles. 

Je  ne  dois  pas  omettre  cependant  que  l’obstacle  de  la  bouton¬ 
nière  musculaire  a  été  signalé  dès  1828  par  M.  Yidal  de  Cassis. 
Il  énonce  parfaitement  qu’elle  est  formée  en  dehors,  par  la  por¬ 
tion  externe  du  petit  fléchisseur  et  par  le  court  abducteur  ;  en 
dedans  par  la  portion  interne  du  petit  fléchisseur  et  par  l’adduc¬ 
teur  ;  et  il  conseilla,  pour  lever  tout  obstacle,  de  réséquer  la  tète 
de  l’.os  métacarpien  (1).  Il  ne  cite  aucune  expérience  à  l’appui 
de  son  opinion  ,  qui  semble  être  une  simple  déduction  des  don¬ 
nées  anatomiques  ;  et  telle  est  sans  doute  la  cause  de  l’oubli  où 
on  l’a  injustement  laissée.  Ce  n’est  pas  toutefois  que  j’approuve 
l’expédient  extrême  de  M.  Yidal;  si  tous  les  efforts  de  réduction 
venaient  à  échouer,  il  serait  beaucoup  plus  simple  et  plus  sûr  à 
la  fois  de  diviser  d’un  coup  de  bistouri  la  portion  externe  de  la 
boutonnière. 

La  plupart  des  auteurs  rejettent  les  luxations  en  avant; 
M.  Y  elpeau  dit  cependant  en  avoir  vu  deux  cas.  Il  est  à  regret¬ 
ter  qu’il  ne  les  ait  pas  publiés  ;  car  je  n’en  connais  pour  ma  part 
aucune  observation  authentique.  Du  reste ,  les  tendons  des  ex¬ 
tenseurs  resteraient  toujours  en  arrière  de  l’article  ;  mais  la  sail¬ 
lie  postérieure  de  la  phalange  ,  s’engageant  au  dessus  de  la  sail¬ 
lie  antérieure  très  forte  de  l’os  métacarpien,  offrirait  un  obstacle 
qui  ne  pourrait  être  surmonté  qu’en  fléchissant  fortement  la 
phalange  en  arrière  et  en  l’attirant  dans  cette  position  et  dans 
ce  sens. 

A0 Articulations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  clcigts. 
—  Ce  sont  des  énartlnoses,  constituées,  d’une  part,  par  la  tête 
des  os  métacarpiens  ;  de  l’autre,  par  la  surface  concave  de  la  base 
des  phalanges.  Jusqu’ici ,  l’analogie  avec  l’articulation  du  pouce 
est  parfaite  ;  on  peut  ajouter  encore  qu’il  y  a  deux  ligamens  la¬ 
téraux  et  un  ligament  antérieur  ;  mais  les  différences  sont  assez 
frappantes  et  assez  importantes  pour  être  signalées. 

La  phalange  du  pouce  se  fléchit  à  peu  près  autant  en  arrière 
qu’en  avant  ;  mais ,  dans  les  deux  cas  ,  elle  ne  dépasse  guère  le 
demi-angle  droit,  ou  angle  de  45°.  Les  phalanges  des  autres  doigts 
peuvent  être  fléchies  jusqu’à  l’angle  droit  en  arrière  ;  et  en  avant 
jusqu’à  quelques  degrés  de  plus  ,  de  manière  à  former  un  angle 
aigu  avec  les  os  du  métacarpe.  Cela  tient,  d’une  part,  à  l’étendue 
plus  grande  de  la  convexité  articulaire  de  l’os  métacarpien  en 

( 0  Lancette  française,  t.  Ifr,  p.  no,  1820.  —  L'article  n’esl  pas  signé;  c’cst 
d'après  M.  Velpeau  que  je  l'attribue  à  RI.  Vidai. 
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arrière  et  surtout  en  avant;  puis  à  l’absence  d’os  sésamoides  qui 
arrêtent  le  mouvement  dans  ce  dernier  sens  ;  et  enfin,  à  la  plus 
grande  laxité  des  ligamens.  En  tirant  directement  sur  la  phalange 
du  pouce ,  on  la  sépare  de  l’os  du  métacarpe  d’environ  une  ligne, 
sans  difficulté  ni  douleur  ;  pour  les  autres  os ,  l’écartement  va  à 
deux  lignes  au  moins ,  et  se  révèle  à  la  face  dorsale  par  une 
gouttière  transversale  profonde ,  surtout  sur  les  côtés  du  tendon 
extenseur.  On  peut  se  servir  de  cette  donnée  pour  s’assurer  du 
siège  précis  de  l’article  ;  il  en  résulte  aussi  que ,  pour  peu  qu’on 
exerce  de  traction  sur  la  phalange  dans  ^désarticulation ,  le 
couteau  traverse  la  jointure  à  plein  tranchant  d’un  côté  à  l’autre, 
avec  une  facilité  qu’on  ne  retrouve  nulle  part  peut-être  à  un  égal 
degré. 

Lorsque  les  phalanges  sont  fléchies ,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  fortes  saillies  qui  forment  le  sommet  de  l’angle  de  flexion  ap¬ 
partiennent  uniquement  aux  tètes  métacarpiennes ,  et  que  les 
phalanges  ,  dans  la  plus  forte  flexion  ,  reposent  absolument  sur 
leur  face  antérieure. 

Chacune  de  ces  articulations  est  longée  en  avant  par  les  deux 
tendons  des  fléchisseurs  ;  en  arrière  par  un  tendon  extenseur 
unique  pour  les  deux  doigts  du  milieu  ,  double  pour  l’indicateur 
et  l’annulaire.  Les  autres  muscles  sont  : 

1°  Pour  l’indicateur,  deux  muscles  interosseux;  l’un  adduc¬ 
teur,  allant  au  côté  interne  de  la  base  de  la  phalange  ;  l’autre  ab¬ 
ducteur  ,  allant  au  côté  externe  ;  et  un  lombrical ,  qui  se  porte 
aussi  au  côté  externe,  mais  en  général  s’unit  au  tendon  des  ex¬ 
tenseurs  ; 

2°  Pour  le  médian  et  l’annulaire ,  même  nombre  de  muscles  et 
mêmes  dispositions  ; 

3°  Pour  le  petit  doigt ,  l’adducteur ,  qui  s’étend  de  l’os  pisi¬ 
forme  au  côté  interne  de  la  base  de  la  phalange  ;  le  court  fléchis¬ 
seur,  sujet  à  manquer,  qui  s’étend  de  l’os  unciforme  au  même 
point  de  la  phalange  que  le  précédent;  tandis  que  le  muscle  in¬ 
terosseux  et  le  lombrical  vont  au  côté  externe. 

Dans  les  luxations  des  phalanges  en  arrière,  la  tête  métacar¬ 
pienne  se  trouve  donc  aussi  étreinte  dans  une  boutonnière  mus¬ 
culaire,  formée  par  les  muscles  abducteur  et  adducteur,  et  for¬ 
tifiée  du  côté  externe  par  le  tendon  du  lombrical,  tandis  que  les 
tendons  des  fléchisseurs  se  portent  d’un  côté  ou  de  l’autre,  sui¬ 
vant  leur  obliquité  en  dedans  ou  en  dehors  ;  et  ce  qui  a  été  dit 
des  luxations  du  pouce,  s’applique  ici  avec  une  exactitude  pres¬ 
que  complète. 

5°  Articulations  des  phalanges  entre  elles.  Les  articulations  des 
phalangettes  avec  les  secondes  phalanges  et  de  celles-ci  avec  les 
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premières  sont  des  ginglymes  parfaits,  c’est-à-dire  ne  permettant 
que  deux  niouvemenS,  la  flexion  et  l’extension,  n’ayant  consé¬ 
quemment  que  deux  muscles,  et  enfin  assujétis  par  deux  1  iga— 
mens  latéraux  qui  font  toute  la  soli  ité  de  l’articulation.  Les 
phalangettes  portent  le  mouvement  d’extension  jusqu’à  une  lé¬ 
gère  flexion  en  arrière,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  secondes  pha¬ 
langes  ;  celles-ci,  au  contraire,  se  fléchissent  beaucoup  plus  en 
avant  ;  ainsi,  la  phalangette  ne  se  plie  sur  la  phalangine  que 
jusqu’à  l’angle  droit,  tandis  que  la  phalangine  forme  un  angle 
assez  aigu  dans  sa  plus  grande  flexion  avec  la  première  phalange. 

Le  pouce  fait  encore  ici  exception.  Sa  phalangette  se  porte  en 
arrière  comme  celle  des  autres  doigts,  mais  se  fléchit  en  avant 
autant  qu’une  phalangine  ;  en  sorte  qu’elle  représente  réellement 
les  caractères  réunis  des  deux  dernières  phalanges  ;  phalan¬ 
gette  complète  par  son  extrémité  inférieure,  et  presque  complè¬ 
tement  phalangine  par  son  extrémité  supérieure  et  son  arti¬ 
culation  avec  la  phalange. 

Quant  à  la  conformation  des  extrémités  articulaires,  je  rap¬ 
pellerai  d’abord  que  la  phalange  supérieure  présente  deux  con- 
dyles  séparés  par  une  gouttière,  sur  lesquels  s’appliquent  les  deux 
cavités  de  la  phalange  inférieure  séparées  par  une  saillie  ;  en  con¬ 
séquence  la  direction  transverse  de  l’interligne  est  assez  sinueuse, 
formée  de  deux  courbes  latérales  à  concavité  supérieure  et  d’une 
courbe  médiane  à  concavité  inférieure;  en  sorte  que  dans  la  dés¬ 
articulation  le  bistouri  ne  saurait  y  pénétrer  avant  d’avoir  divisé 
lesligamens  latéraux.  Mais  il  faut  noter  de  plus  que  chacune  des 
phalanges  présente,  près  de  l’article,  des  saillies  assez  considérables, 
surtout  à  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire.  La  phalangette  en 
arrière  offre  une  saillie  transverse  de  près  d’une  ligne  de  hau¬ 
teur,  à  laquelle  s’insère  le  tendon  extenseur,  et  en  avant  des  ru¬ 
gosités  assez  fortes  ;  tandis  que  l’extrémité  correspondante  de  la 
seconde  phalange  offre,  en  arrière,  une  saillie  assez  légère  consti¬ 
tuée  par  le  rebord  de  la  surface  articulaire,  et  en  avant  une  saillie 
beaucoup  plus  forte,  formée  par  les  condyles  même  de  l’os.  A 
l’articulation  phalango-plialanginienne ,  la  saillie  postérieure  de 
la  phalangine  est  plus  marquée,  et  fort  sensible  au  toucher  lors¬ 
qu’on  palpe  de  haut  en  bas  la  face  dorsale  du  doigt  étendu.  Ces 
saillies  sont  tellement  disposées  d’ailleurs,  qu’elles  ne  servent 
presque  aucunement  à  limiter  les  mouvemens  de  l’articulation  • 
la  flexion  et  l’extension  sont  bornées  surtout ,  connue  dans 
les  articulations  précédentes,  par  la  résistance  des  ligamens;  et 
les  luxations  en  arrière,  qui  sont  les  plus  communes,  ont  lieu  le 
plus  communément  aussi  par  causes  directes. 

Lorsque  la  luxation  est  complète  et  qu’elle  a  eu  lieu  par  ce 
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mécanisme,  la  phalange,  renversée  en  arrière,  devrait  faire  un 
angle  droit  vers  la  face  dorsale  de  la  phalange  supérieure  ;  c’est 
en  effet  ce  symptôme  que  Boyer  a  observé  ;  quelquefois,  cepen¬ 
dant,  comme  je  l’ai  fait  voir  sur  le  cadavre,  les  phalanges  luxées 
demeurent  à  peu  près  parallèles  aux  autres  ;  seulement  elles 
sont  situées  sur  un  plan  différent,  soit  antérieur,  soit  postérieur. 
La  raison  en  est  très  simple.  Les  ligamens  latéraux  étant  trop 
serrés  pour  permettre  cette  sorte  de  déplacement,  sont  néces¬ 
sairement  rompus  en  totalité  ;  les  muscles  seuls  règlent  la  posi¬ 
tion  des  os,  et  s’il  s’agit  d’une  luxation  en  arrière,  par  exemple, 
le  fléchisseur  tendu  outre  mesure  élève  la  phalange  en  avant, 
mouvement  d’autant  plus  facile  que  l’extenseur  relâché  n’y  met 
que  peu  d’obstacle.  C’est  encore  à  cette  tension  des  fléchisseurs 
qu’  est  due,  dans  le  cas  de  luxation  de  la  seconde  phalange,  la 
flexion  presque  invincible  de  la  troisième. 

Les  luxations  en  avant  sont  moins  faciles  à  produire;  c’est 
qu’en  effet,  la  flexion  ne  pouvant  pas  être  portée  beaucoup  plus 
loin  qu’elle  ne  va  dans  l’état  normal,  surtout  pour  l’articulation 
de  la  seconde  phalange  avec  la  première,  une  violence  extérieure 
qui  ne  tendrait  qu’à  forcer  ce  mouvement,  ne  suffirait  pas  encore 
pour  luxer  complètement  les  os.  Il  faut  qu’il  y  ait  ici  deux  pres¬ 
sions  combinées:  l’une  qui  arrête  la  flexion  à  l’extrémité  du 
doigt,  l’autre  qui  agisse  alors  sur  la  face  dorsale  de  la  phalange 
pour  la  pousser  en  avant  avec  assez  de  force  pour  rompre  ses 
ligamens,  et  la  luxatiou  aura  lieu  encore  par  cause  directe.  Sans 
doute  la  nécessité  de  la  réunion  de  ces  deux  puissances  doit 
rendre  cette  luxation  moins  fréquente  que  celle  en  arrière  ;  mais 
il  ne  faut  pas,  comme  Boyer,  la  déclarer  impossible,  fùt-ce  dans 
les  secondes  phalanges  ;  nous  avons  réussi  à  en  produire  sur  le 
cadavre,  et  sir  A.  Cooper  en  a  figuré  un  cas  qui  avait  eu  lieu  sur 
le  vivant. 

La  plupart  des  auteurs  ont  admis  encore  des  luxations  latérales, 
mus  sans  doute  par  le  désir  de  compléter  leur  cadre,  et  ce  n’est 
pas  la  seule  fois  que  cette  réflexion  se  présente  à  nous  dans 
l’étude  des  luxations.  On  ne  saurait,  à  la  vérité,  en  nier  la  pos¬ 
sibilité  ;  et  puisqu’il  y  a  des  puissances  de  traction  assez  énergi¬ 
ques  pour  arracher  tout  un  membre,  sans  doute  qu’elles  pour¬ 
raient  aussi  bien  briser  les  liens  d’une  phalange  et  la  jeter  en 
dedans  ou  en  dehors.  Mais  il  ne  s’agit  pas  en  chirurgie  de  re¬ 
chercher  ce  qui  peut  être  ;  la  tâche  est  assez  grande  d’étudier 
complètement  ce  qui  est.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  jamais  ob¬ 
servé  un  seul  cas  de  luxation  latérale  des  phalanges  ;  c’est  donc 
une  lésion  à  rayer,  quant  à  présent,  de  nos  cadres  de  pat  ho- 
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Ces  luxations  ont  quelquefois  offert  des  difficultés  à  la  réduction  ; 
difficultés  qu’on  a  généralement  attribuées  au  défaut  de  prise. 
Mais  avec  le  nœud  des  matelots  ,  conseillé  par  sir  A.  Cooper,  le 
cylindre  de  M.  Rirchoff,  ou  la  nouvelle  manière  de  fixer  les 
lacs  de  M.  Rognetta,  on  peut  développer  une  force  d’extension 
considérable  ;  et  cependant  il  est  des  cas  où  tous  les  essais  ont  été 
inutiles.  Il  importe  donc  beaucoup  de  scruter  attentivement  la 
nature  des  obstacles  à  vaincre.  Si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a  été  dit 
des  saillies  que  chaque  extrémité  articulaire  présente  en  avant 
et  en  arrière,  on  concevra  facilement,  ce  que  l’on  peut  vérifier 
d’ailleurs  sur  les  luxations  artificielles,  que  ces  saillies  s’accro¬ 
chent  lorsqu’on  fait  les  tractions  suivant  l’axe  du  doigt,  et  oppo¬ 
sent  d’autant  plus  de  résistance  à  l’extension,  que  l’action  des 
muscles  tiraillés  applique  les  os  fortement  l’un  contre  l’autre. 
Il  faut  donc  ici  d’abord  mettre  les  muscles  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible  ;  ensuite  dégager  ces  saillies  qui  s’engrè¬ 
nent  mutuellement. 

Les  extenseurs  et  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts  s’atta¬ 
chant  également  aux  tubérosités  de  l’humérus ,  la  position  de 
l’avant-bras  ne  paraît  pas  d’une  grande  importance.  Cependant, 
dans  le  cas  de  luxation  en  arrière,  comme  le  fléchisseur  est  le 
plus  tiraillé,  peut-être  serait-il  convenable  de  placer  l’avant-bi’as 
dans  une  flexion  modérée.  Mais  il  faut  se  rappeler  surtout  que 
l’état  d’équilibre  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  dans  l’état 
normal  est  la  demi-flexion  des  doigts,  et  que  cette  position  est 
d’autant  plus  nécessaire  ici  que  les  fléchisseurs  sont  distendus 
davantage.  Cette  demi-flexion  contrarie  à  la  vérité  les  préceptes 
généralement  adoptés  ;  mais  ne  serait-ce  pas  aussi  à  ces  préceptes 
que  seraient  dus  les  insuccès  notés  par  les  auteurs?  Le  doigt 
luxé  étant  ainsi  déjà  mis  en  demi-flexion,  on  essaie  de  fléchir  en 
avant  la  phalange  luxée  ;  cette  manœuvre  dégage  l’une  de  l’autre 
les  saillies  osseuses  qui  se  retiennent  mutuellement,  et  tend 
d’ailleurs  à  relâcher  le  fléchisseur  sans  trop  tirailler  l’extenseur. 
Le  chirurgien  pressera  alors  avec  l’indicateur  sur  l’extrémité 
articulaire  de  la  phalange  supérieure,  tandis  qu’avec  le  pouce  il 
agira  en  sens  contraire  sur  la  tête  de  la  phalange  luxée  pour  la 
ramener  à  sa  place. 

La  contre-extension,  d’après  les  principes  de  Fabre,  devrait  se 
faire  sur  le  bras  ;  mais  les  sectateurs  de  Fabre  se  sont  écartés  ici 
de  sa  doctrine,  et  appliquent  la  contre-extension  sur  le  poignet. 
Il  peut  cependant  y  avoir  quelque  inconvénient  à  étreindre  en 
ce  point  les  coulisses  que  traversent  les  tendons  des  muscles 
qu’  on  veut  alonger.  J’ai  donc  proposé  de  passer  pour  la  contre- 
extension  une  cravate  autour  de  la  paume  delà  main,  entre  le 


518  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 

pouce  et  l’indicateur,  et  dont  les  chefs  se  rejoindraient  sur  le  dos 
de  la  main  ou  du  poignet. 

Quant  au  développement  de  la  main  et  des  doigts  ,  je  renverï 
rai  à  ce  qui  en  a  été  dit  à  l’article  du  développement  embryon¬ 
naire.  Voyez  t.  1»  p.  50  et  suiv. 
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SECTION  QUATRIÈME. 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 


Les  membres  inférieurs,  destinés  à  la  sustentation  du  tronc  et 
à  la  progression,  ne  peuvent  remplir  ce  double  office  sans  réunir 
certaines  conditions  indispensables.  Il  faut  premièrement  qu’ils 
soient  tous  deux  d’une  égale  longueur  ;  deuxièmement,  qu’ils 
s’insèrent  au  bassin  à  un  égal  niveau;  troisièmement  qu’ils  se 
fléchissent  dans  leurs  diverses  articulations  pour  la  marche,  et 
se  roidissent  au  contraire  en  un  levier  solide  pour  la  station  ; 
quatrièmement,  que  leur  direction  soit  telle  que  la  plante  du 
pied  pose  pleinement  à  terre,  et  ne  soit  pas  trop  éloignée  du 
centre  de  gravité  du  corps  ;  cinquièmement  enfin,  qu’ils  aient  la 
force  nécessaire  pour  ne  point  fléchir  sous  le  poids  qu’ils  ont  à 
supporter. 

Que  l’une  ou  l’autre  de  ces  conditions  manque,  et  la  station 
ne  saurait  être  que  peu  solide,  la  marche  que  vacillante  et  iné¬ 
gale.  On  voit  par  là  combien  de  causes  générales,  embrassant 
une  foule  de  causes  particulières,  peuvent  déterminer  la  claudi¬ 
cation  ;  en  voici  l’énumération  : 

1°  L’alongement  réel  de  l’un  des  membres  inférieurs,  soit  par 
une  luxation,  soit  par  quelque  affection  articulaire; 

2°  Le  raccourcissement  réel,  produit,  tantôt  par  une  atrophie 
congéniale  ou  accidentelle,  générale  ou  partielle  ;  tantôt  par  une 
luxation  ou  une  affection  organique,  soit  que  le  tissu  osseux  s’af¬ 
faisse,  comme  dans  le  racliitis  chez  les  enfans,  comme  dans  le 
ramollissement  rouge  des  vieillards,  soit  par  fracture  et  che¬ 
vauchement  des  fragmens,  ou  par  résection  et  perte  de  subs¬ 
tance  ; 

3°  L’alongement  apparent,  du  à  l’ abaissement  du  bassin  du 
côté  correspondant,  ainsi  que  cela  paraît  avoir  lieu  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  coxalgie  ; 

4°  Le  raccourcissement  apparent,  produit  au  contraire  par  l’é 
lévation  du  bassin  ;  nous  pouvons  simuler  ces  deux  phénomènes 
dans  l’état  normal,  en  appuyant  par  exemple  le  corps  tout  entier 
sur  une  seule  jambe;  tantôt  l’autre  s’infléchit  dans  ses  diverses 
articulations,  comme  si  elle  était  trop  longue  ;  tantôt,  au  con 
traire,  nous  pouvons  la  lever  verticalement,  comme  si  elle  était 
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trop  com  te  pour  atteindre  le  sol.  Certaines  déviations  du  rachis 
produisent  un  résultat  analogue,  abaissant  le  bassin  d’un  côté, 
l’élevant  de  l’autre  ;  et  il  est  bien  rare  que  cette  cause  d’alonge- 
inent  ou  de  raccourcissement  ne  s’ajoute  pas  à  celles  qui  déter¬ 
minent  une  différence  plus  réelle  dans  la  longueur  des  deux 
membres  ; 

f>°  La  roideur  des  articulations,  le  membre  étant  étendu;  alors, 
en  effet,  le  membre  ankylosé,  ne  pouvant  quitter  le  sol  que  tout 
d’une  pièce,  est  obligé  de  s’élever  en  masse,  tandis  qu’il  suffit  à 
l’autre  de  se  fléchir  ;  il  y  a  donc  un  soulèvement  inégal  des  deux 
côtés  du  bassin ,  et  les  sujets  marchent  en  fauchant ,  selon  l’ex¬ 
pression  reçue,  comme  les  individus  qui  portent  une  jambe  de 
bois  ; 

6°  Des  articulations  insolites,  comme  après  une  fracture  non 
consolidée  ; 

7°  L’inflexion  du  membre  en  divers  sens  ;  les  luxations  acci¬ 
dentelles  ou  congéniales ,  les  fractures  dont  les  fragmens  sont 
réunies  à  angles,  le  pied-bot,  le  rachitis,  déterminent  cette  cause 
de  claudication  ; 

8°  Enfin,  la  faiblesse  des  muscles  et  des  nerfs,  tantôt  due  à  une 
affection  locale,  comme  celle  que  Fricke  appelle  spécialement 
coxalgie ;  ou  à  une  paralysie  des  troncs  nerveux,  à  une  inflamma¬ 
tion  ou  à  une  contracture  musculaire,  etc.  Il  faut  ranger  ici  la 
faiblesse  qui  succède  généralement  aux  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur,  et  qui  tient  quelque  temps  les  malades  en  hésitation  avant 
qu’ils  osent  s’appuyer  sur  le  membre  guéri  :  elle  est  due  unique¬ 
ment  au  défaut  d’exercice,  et  trouve  son  remède  dans  l’exercice 
même. 

Nous  aurons  dans  chacun  des  chapitres  suivans  l’occasion  de 
revenir  sur  plusieurs  de  ces  causes  :  je  n’ajouterai,  pour  le  mo¬ 
ment,  qu’une  seule  observation  ;  c’est  que,  quelle  que  soit  l’af¬ 
fection  qui  détermine  la  claudication,  et  quelle  cpie  soit  la  lon¬ 
gueur  du  membre,  les  malades,  dans  la  marche,  rejettent  toujours 
le  poids  du  corps  sur  la  jambe  saine,  ce  qui  tend  à  faire  relever 
.le  bassin  du  côté  affecté;  et  s’ds  portent  une  canne,  c’est  toujours 
à  la  main  du  côté  sain.  Cette  remarque  n’est  pas  inutile,  même 
pour  les  praticiens.  Lorsqu’on  veut  faire  marcher  un  malade 
encore  impotent,  presque  toujours  on  s’empresse  de  lui  offrir  un 
appui  du  côté  affecté  ;  la  physiologie  raisonnée  et  l’observation 
indiquent  précisément  le  contraire. 

Le  mode  de  division  qne  nous  avons  suivi  pour  les  membres 
supérieurs  s’applique  naturellement  aux  inférieurs.  Nous  étu¬ 
dierons  donc  successivement  1°  la  hanche  ;  2°  la  cuisse  ;  3°  le  ge¬ 
nou;  4°  la  jambe  ;  5°  le  coude-pied  ;  6°  le  pied. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  HANCHE. 


La  hanche  répond  à  l’épaule,  et  comprend  comme  elle  la  pre¬ 
mière  articulation  du  membre  qu’elle  rattache  au  tronc.  Mais 
elle  adhère  davantage  à  celui-ci,  et  lui  emprunte  toute  la  face 
externe  de  l’os  iliaque,  dont  la  face  interne  est  un  des  principaux 
élémens  du  bassin.  Inférieurement  elle  comprend  la  tête  et  les 
deux  tubérosités  du  fémur,  et  s’arrête  à  la  ligne  de  séparation  de 
1  épiphyse  et  de  la  diaphyse.  A  l’extérieur,  ses  limites  sont  par¬ 
faitement  marquées  en  arrière  par  le  sillon  transversal  qui  porte 
spécialement  le  nom  de  pli  de  la  fesse;  en  avant,  il  est  nécessaire 
de  créer  une  ligne  artificielle  qui  contourne  le  membre  au  même 
niveau  que  ce  sillon  ,  et  sépare  l’aine  de  la  cuisse  proprement 
dite. 

Ainsi  délimitée,  la  hanche  se  divise  naturellement,  quant  aux 
parties  molles  ,  en  deux  légions  :  la  région  de  la  fesse  et  celle  de 
Vaîne.  Un  troisième  paragraphe  devra  être  consacré  à  X articula¬ 
tion  coxo-fémorale. 

§1.  Région  de  la  fesse. 

1°  Limites. 

En  bas  le  pli  de  la  fesse,  en  haut  la  crête  iliaque,  en  arrière  le 
bord  externe  de  la  gouttière  sacrée  ;  en  dehors  une  ligne  éten¬ 
due  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  jusqu’au  sommet  du 
trochanter;  et  à  partir  de  ce  point  le  bord  externe  du  fémur. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  adipeuse  sous-cutanée,  plus  abondante  ici  que 
partout  ailleurs,  et  qui  forme  particulièrement  sous  la  tubérosité 
sciatique  un  coussin  épais  sur  lequel  repose  le  tronc  dans  la  sta¬ 
tion  assise  ;  on  y  trouve  quelques  traces  du  fascia  superficialis  ; 

3°  L’aponévrose  fessière,  très  mince  en  arrière  et  en  bas;  plus 
forte  en  avant  où  elle  se  continue  avec  le  fascia  lata  ; 

4°  Le  muscle  grand  fessier,  quadrilatère  ,  inséré  d’une  part  à 
tout  le  bord  externe  de  la  gouttière  sacrée,  jusque  près  du  sommet 
du  coccyx  en  bas,  en  haut  jusque  sur  la  portion  lapins  postérieure 
de  la  crête  iliaque  ;  d’autre  part  au  grand  trochanter  et  à  la  bran- 
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che  de  la  ligne  âpre  qui  rejoint  la  b^se  de  cette  tubérosité.  Il  en 
résulte  qu’il  n’occupe  pas  entièrement  la  région,  et  que  dans  la 
partie  externe  et  supérieure  il  laisse  à  nu  le  moyen  fessier,  qui 
fait  partie  de  la  couche  suivante  ; 

5°  Une  aponévrose  assez  forte,  qui  recouvre  le  moyen  fessier 
et  les  muscles  de  la  couche  suivante  ; 

6°  La  sixième  couche  est  assez  compliquée  ;  elle  présente  en 
haut  et  en  dehors  1°  le  muscle  moyen  fessier,  de  forme  triangu¬ 
laire  ,  inséré  par  sa  base  aux  trois  quarts  antérieurs  de  la  crête 
iliaque  et  à  la  face  interne  de  la  portion  du  fascia  lata  qui  des¬ 
cend  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  par  son  sommet 
au  bord  supérieur  du  grand  trochanter  ;  2°  en  arrière  et  en  bas 
le  muscle  pyramidal, dont  le  bord  supérieur  est  contigu  au  moyen 
fessier,  et  qui,  de  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  grand  li¬ 
gament  sacro-sciatique,  va  se  rendre  dans  la  cavité  digitale  du 
grand  trochanter  ;  3°  au  dessous  du  pyramidal,  les  muscles  ju¬ 
meaux,  insérés  en  arrière,  le  premier  à  l’épine  sciatique,  le  se¬ 
cond  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  tubérosité  du 
même  nom ,  et  tous  deux  se  rendant  à  la  cavité  du  grand  tro¬ 
chanter  ;  entre  ces  deux  muscles  apparaît  la  terminaison  de  1  ob¬ 
turateur  interne,  qui  se  confond  avec  leurs  tendons  et  se  fixe  à 
la  même  attache;  4°  au  dessous  des  jumeaux,  le  carré  crural, 
fixé  en  arrière  au  rebord  externe  de  la  tubérosité  sciatique,  et 
se  portant  transversalement  à  la  partie  inférieure  du  bord  pos¬ 
térieur  du  grand  trochanter  ;  5°  enfin,  en  arrière  du  carré  et  des 
muscles  jumeaux,  le  grand  ligament  sacro-sciatique. 

7°  Au  dessous  du  moyen  fessier  se  rencontre  le  petit  lessier, 
Occupant  une  bien  moindre  étendue,  mais  également  triangu¬ 
laire;  inséré  d’une  part  à  la  ligne  courbe  inférieure  de  1  os  ilia¬ 
que  et  à  tout  l’espace  compris  entre  cette  ligne  et  la  cavité  coty- 
loide  ;  d’autre  part,  se  fixant  par  un  tendon  fort  et  épais  à  la 
partie  antérieure  du  grand  trochanter.  Au  dessous  de  tous  les 
autres  muscles  de  la  couche  précédente  on  rencontre  à  nu  l’os 
iliaque ,  la  capsule  coxo-fémorale,  le  grand  trou  sciatique,  par 
lequel  un  instrument  arriverait  à  une  fort  courte  distance  sur 
le  rectum,  le  plexus  sciatique  et  les  vaisseaux  hypogastriques; 
le  petit  ligament  sacro-sciatique,  et  enfin  le  tendon  de  l’obtura¬ 
teur  externe,  qui  contourne  le  col  du  fémur  en  arrière,  sous  le 
carré  crural  et  le  jumeau  inferieur. 

Les  trois  artères  principales  de  cette  région  viennent  toutes  de 
l’iliaque  interne,  et  sortent  du  bassin  par  le  grand  trou  sciatique. 
Ce  sont  1°  Yartère  fessière,  l’une  des  plus  grosses  branches  de 
l’iliaque  interne  ;  immédiatement  après  son  origine, elle  descend 
en  dehors  et  en  arrière,  sort  du  bassin  par  la  partie  supérieure 
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du  trou  sciatique,  entre  le  muscle  moyen  fessier  et  le  pyrami¬ 
dal,  et  presque  aussitôt  se  divise  en  deux  branches,  l’une  superfi¬ 
cielle  qui  se  porte  en  dehors  entre  les  muscles  grand  et  moyen 
fessiers  ;  l’autre  profonde  qui  remonte  en  avant  entre  le  moyen 
et  le  petit  fessiers,  et  se  divise  à  son  tour  en  trois  rameaux  se¬ 
condaires  de  beaucoup  moindre  importance  ;  2°  Y artère  ischiati- 
que,  un  peu  moins  grosse  que  la  précédente,  de  laquelle  elle  naît 
quelquefois  ;  elle  descend  verticalement  jusqu’au  dessous  du  mus¬ 
cle  pyramidal  ,  et  sort  par  la  partie  inférieure  du  grand  trou 
sciatique  ,  entre  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  et  le  petit  liga¬ 
ment  sacro-sciatique.  Presque  aussitôt  elle  se  partage  en  trois 
branches  ;  l’une  qui  se  porte  vers  le  sommet  du  coccyx,  où  elle 
se  perd  dans  le  muscle  iscliio-coccygien  ;  la  seconde  qui  se  jette 
dans  le  tiers  inférieur  du  grand  fessier  ;  la  troisième  enfin  qui 
accompagne  le  nerf  sciatique  et  que  nous  retrouverons  à  la  cuisse; 
toutes  trois ,  comme  le  tronc  de  l’artère  même  à  sa  sortie  du 
bassin,  sont  recouvertes  par  le  muscle  grand  fessier;  3°  Y  ar¬ 
tère  honteuse  interne,  encore  un  peu  moins  volumineuse  que  l’is— 
ebiatique,  et  très  souvent  produite  par  elle  ;  elle  suit  le  même 
trajet  dans  le  bassin,  et  en  émerge  par  le  même  point,  séparée 
d’elle  seulement  par  une  couche  de  graisse.  Aussitôt  après  sa 
sortie,  elle  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  passe  sur  l’épine  sciati¬ 
que,  et  rentre  dans  le  bassin  par  le  petit  trou  sciatique  pour  se 
placer  en  dedans  de  la  tubérosité  sciatique,  où  nous  l’avons  étu¬ 
diée  dans  la  région  périnéale.  Dans  ce  court  trajet  elle  ne  donne 
aucun  rameau  notable.  4°  Enfin  il  revient  à  la  région  fessière 
de  nombreux  rameaux  de  la  dernière  artère  lombaire,  de  l’ilio- 
lombaire,  de  l’obturatrice,  de  la  musculaire  superficielle  de  la 
cuisse,  des  deux  circonflexes  et  des  deux  premières  perforantes  ; 
mais  trop  petits  pour  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  ils  n’of¬ 
frent  d’intérêt  que  comme  moyens  de  communication  entre  les 
artères  du  tronc  et  du  membre  inférieur,  lorsqu’on  a  lié  là  cru¬ 
rale  ou  l’iliaque  externe.  Nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères.  Les  lym¬ 
phatiques  superficiels  vont  aux  ganglions  de  l’aîne  ;  les  profonds 
aux  ganglions  pelviens. 

Les  nerfs  proviennent  tous  du  plexus  sacré  ou  sciatique,  et 
sortent  tous  par  le  grand  trou  sciatique.  Le  plexus  sacré,  parti¬ 
culièrement  formé  par  la  branche  antérieure  du  cinquième  nerf 
lombaire  et  par  celles  des  quatre  premiers  nerfs  sacrés,  descend 
d’abord  dans  le  bassin,  en  avant  du  muscle  pyramidal.  Il  ne 
forme  pas  de  réseau  comme  les  autres  plexus,  mais  se  réduit  pres¬ 
que  immédiatement  en  un  seul  gros  nerf  qui  porte  le  nom  de 
nerf  sciatique.  Toutefois,  il  donne  auparavant  plusieurs  bran- 
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clies,  dont  quelques  unes  appartiennent  à  la  région  fessière.  On 
y  rencontre  donc  :  1°  le  grand  nerf  sciatique,  qui  sort  du  bassin  par 
la  partie  inférieure  du  grand  trou  sciatique,  entre  le  muscle  py¬ 
ramidal  et  le  jumeau  supérieur,  et  descend  sur  les  muscles  ju¬ 
meaux  ,  obturateur  interne  et  carré  crural,  sous  le  muscle  grand 
fessier,  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité  sciatique,  jus¬ 
qu’à  la  limite  inférieure  de  la  région,  sans  y  fournir  que  des  ra¬ 
meaux  insignifians.  Dans  ce  trajet  assez  court,  il  est  en  arrière 
de  l’artère  iscliiatique  qui  l’accompagne  jusqu’au  bas  de  la  cuisse, 
où  nous  le  retrouverons  avec  elle.  2°  Le  nerf  fessier  inferieur  ou 
petit  sciatique,  qui  sort  du  bassin  avec  le  précédent,  mais  presque 
aussitôt  se  divise  en  rameaux  plus  ou  moins  nombreux  qui  se 
perdent  en  général  dans  les  muscles  fessiers.  L’un  d’eux  cepen¬ 
dant,  dit  rameau  sciatique,  se  porte  vers  le  périnée  et  jusqu’à  la 
verge  ;  un  autre?,  sous  le  nom  de  rameau  crural,  descend  sous  la 
peau  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  jusque  vers  le  talon.  3°  Le  nerf 
honteux,  qui  suit  exactement  dan  "  cette  région  le  trajet  de  l’artère 
honteuse  interne. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  peau  des  fesses  est  peut-être  la  plus  épaisse  que  l’on  trouve 
sur  le  corps  humain.  La  densité  du  derme,  l’abondance  de  la 
graisse  dans  ses  aréoles,  rendent  compte  de  la  prédilection  des 
furoncles  pour  cette  région,  de  même  que  la  direction  des  lym¬ 
phatiques  superficiels  explique  très  bien  l’engorgement  sympa¬ 
thique  des  ganglions  de  l’aine.  Sur  la  face  externe  du  grand 
trochanter,  comme  sous  la  tubérosité  sciatique,  on  rencontre 
fréquemment  des  bourses  muqueuses  sous-cutanées,  dans  les¬ 
quelles  M.  Velpeau  a  trouvé  plusieurs  fois  des  épanchemens 
sanguins. 

Des  bourses  synoviales  mieux  développées  se  rencontrent  en¬ 
tre  le  trochanter  et  l’aponévrose  d’attache  du  grand  fessier  , 
souvent  aussi  sous  le  petit  fessier,  et  enfin  sous  l’obturateur  in¬ 
terne  où  la  synoviale  repose  même  sur  une  sorte  de  cartilage 
qui  tapisse  la  gouttière  inter -sciatique.  La  première  de  ces 
bourses  paraît  sujette  à  renfermer  des  concrétions  cartilagi¬ 
neuses. 

La  région  fessière  présente  à  l’extérieur  quelques  circonstances 
remarquables,  surtout  pour  l’intelligence  des  déplacemens  dans 
les  fractures  et  les  luxations  ;  ce  sont,  parmi  les  saillies  osseuses, 
le  trochanter,  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  tubérosité 
sciatique  ;  comme  dépressions,  une  gouttière  superficielle  longi¬ 
tudinale,  qui  sc  remarque  chez  les  sujets  peu  chargés  d’embon- 
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point  derrière  le  grand  trochanter  ;  mais  principalement  le  pli 
de  la  fesse. 

La  distance  des  trois  saillies  osseuses  sera  examinée  à  l’occasion 
de  l’articulation  delà  hanche  ;  je  dirai  seulement  ici  que  dan9  la 
plupart  des  luxations,  celle  du  grand  trochanter  disparaît  :  dans 
les  luxations  en  avant,  la  fesse  est  en  outre  aplatie  ;  dans  les  luxa¬ 
tions  en  arrière,  elle  est  au  contraire  tuméfiée,  et  la  gouttière 
post-trochantérienne  est  remplacée  par  une  tumeur  dure, 
plus  ou  moins  élevée,  formée  par  la  tête  fémorale.  Le  pli  de  la 
fesse  n’est  jamais  détruit,  mais  sa  direction  et  sa  hauteur  rela¬ 
tive  sont  des  indices  extrêmement  importans  de  l’état  des  choses  : 
en  effet,  ce  pli  répond  au  bord  inférieur  du  grand  fessier,  et 
le  grand  fessier,  s’insérant  au  grand  trochanter  et  à  une  partie 
de  la  ligne  âpre,  monte  ou  descend  avec  le  fémur,  et  fait  descen¬ 
dre  ou  monter  en  même  temps  le  pli  cutané  de  la  fesse. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  correspond  avec  celui  du  péri¬ 
née  ;  le  tissu  cellulaire  profond  communique  d’une  couche  à 
l’autre,  et  par  les  interstices  musculaires,  et  en  suivant  le  trajet 
des  vaisseaux  ;  il  est  en  outre  en  rapport  avec  celui  du  petit  bas¬ 
sin  :  aussi  l’on  a  vu  des  collections  purulentes  passer  du  petit 
bassin  dans  la  région  fessière  par  l’échancrure  sciatique,  et  réci¬ 
proquement. 

Les  muscles  ont  une  haute  importance  dans  les  luxations  et 
les  fractures  du  fémur  ;  mais  il  sera  mieux  de  rattacher  ce  sujet 
à  l’articulation  coxo-fémorale.  Si  un  abcès  venant  du  bassin  fai¬ 
sait  saillie  à  la  fesse  ,  mais  à  une  grande  profondeur  ,  il  siégerait 
presque  toujours  sous  le  muscle  grand  fessier  ;  et  au  lieu  de  tra¬ 
verser  ce  muscle  pour  lui  donner  issue  ,  on  pourrait  diviser  la 
peau  le  long  du  pli  de  la  fesse  ,  soulever  le  bord  du  muscle , 
et  arriver  jusqu’à  l’abcès  avec  une  sonde  cannelée.  Il  en  serait 
autrement  dans  un  cas  de  hernie  par  le  trou  sciatique,  s’il  deve¬ 
nait  nécessaire  de  la  mettre  à  nu  pour  détruire  un  étranglement, 
chose  inouïe  jusqu’à  présent.  M.  Blandin  recommande  bien  en¬ 
core  de  sc  borner  à  soulever  le  bord  inférieur  du  grand  fessier  ; 
mais  ,  à  mon  avis  ,  cela  ne  suffirait  point ,  ou  bien  l’on  serait 
obligé  de  porter  le  bistouri  à  une  trop  grande  profondeur  ;  et  je 
préférerais  séparer  les  fibres  du  grand  fessier  ,  comme  il  sera  dit 
tout-à-l’heure.  Du  reste  ,  les  artères  et  les  nerfs  sont  placés  alors 
en  bas  ,  en  arrière  et  en  haut  du  sac  herniaire  ;  en  sorte 'que  le 
débridement  en  avant ,  recommandé  par  sir  A.  Cooper,  serait 
naturellement  indiqué. 

Ceci  nous  mène  à  préciser  exactement  la  position  des  artères 
de  cette  région.  La  honteuse  interne  est  assez  souvent  blessée 
dans  la  taille  périnéale  ;  les  altères  fessière  et  ischiatique ,  su- 
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jettes  également  aux  lésions  extérieures,  ont  été  aussi  quelque¬ 
fois  affectées  d’anévrismes  spontanés  ;  et  devant  de  tels  dangers 
la  médecine  opératoire  ne  saurait  rester  inactive. 

L’artère  ischiatique  peut  être  comprimée  par  le  même  procédé 
que  le  nerf  sciatique  ;  j’y  reviendrai  dans  un  moment.  L’ar¬ 
tère  honteuse  interne  s’y  prête  tout  aussi  bien  à  son  passage 
sur  l’épine  sciatique  ;  dans  un  cas  où  un  ulcère  gangréneux  du 
gland  sur  un  sujet  épuisé  donnait  lieu  à  une  hémorrhagie  très 
alarmante,  Travers  fit  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur,  avec 
un  petit  morceau  de  liège  ou  de  bois  placé  derrière  chacune  des 
épines  sciatiques,  et  cette. compression  réussit  après  que  tous  les 
moyens  locaux  avaient  échoué.  Harrison  ,  qui  rapporte  ce  fait , 
indique  le  moyen  suivant  pour  s’assurer  de  la  direction  de  l’ar¬ 
tère  :  «  Faites  coucher  le  malade  sur  le  dos,  les  jambes  étendues, 
les  orteils  tournés  en  dedans;  reconnaissez  le  sommet  du  tro¬ 
chanter  et  la  base  du  coccyx  ;  et  supposant  une  ligne  tirée  de 
l’un  de  ces  points  à  l’autre  ,  vous  êtes  certain  que  l’artère  hon¬ 
teuse  et  l’épine  sciatique  sur  laquelle  elle  passe  répondent  à  l’u¬ 
nion  du  tiers  moyen  de  cette  ligne  avec  le  tiers  interne  ,  à  un 
pouce  et  demi  environ  au  dessus  de  la  partie  la  plus  saillante  de 
la  tubérosité  sciatique ,  à  deux  pouces  environ  du  bord  externe 
du  coccyx.  » 

L’artère  fessière  se  refuse  absolument  à  la  compression  par  le 
défaut  de  point  d’appui  au  dessous  d’elle.  Déjà  on  l’a  liée  plu¬ 
sieurs  fois  sur  le  vivant;  et  sa  ligature,  récemment  proposée 
comme  épreuve  dans  un  concours  public  ,  fait  partie  désor¬ 
mais  de  la  médecine  opératoire.  Pour  reconnaître  sa  position , 
Lizars  et  Harrison  s’accordent  à  faire  tirer  une  ligne  de  l’épine 
iliaque  postéro-süpérieure  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  le 
grand  trochanter  et  la  tubérosité  sciatique  ;  l’artère  émerge  du 
bassin  vers  l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  cette 
ligne.  Pour  la  mettre  à  nu ,  on  place  le  sujet  sur  le  dos  ,  les  or¬ 
teils  tournés  en  dedans  ;  on  pratique  une  incision  d’environ  trois 
pouces ,  qui ,  commençant  à  un  pouce  environ  au  dessous  de 
l’épine  iliaque  postéro-superieure ,  et  à  un  pouce  en  dehors  du 
sacrum  ,  descend  obliquement  vers  le  grand  trochanter,  en  pas¬ 
sant  par  dessus  le  point  indiqué  comme  le  siège  de  l’artère.  La 
peau  et  les  tissus  sous-cutanés  divisés  ,  on  sépare  ,  dans  la 
même  direction  ,  les  fibres  du  grand  fessier;  on  divise  ou  l’on 
déchire  avec  les  doigts  l’aponévrose  assez  dense  qui  recouvre  la 
seconde  couche  musculaire  ,  et  l’on  tombe  sur  l’artère  fessière  et 
ses  divisions.  Comme  le  tronc  est  très  court,  il  faut  prendre 
garde  de  lier  en  son  lieu  une  de  ses  branches ,  méprise  arrivée 
dans  le  concours  que  je  viens  de  mentionner.  Le  tronc  artériel 
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s  échappe  de  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  grand  trou 
sciatique,  appliquée  immédiatement  contre  l’os;  à  raison  de  la 
profondeur  de  la  plaie,  il  faut  passer  dessous  la  ligature  à  l’aide 
d  une  aiguille  de  Deschamps.  Sur  un  sujet  gras  ou  très  muscu¬ 
leux,  1  épaisseur  des  couches  à  traverser,  la  contraction  des  bords 
de  la  plaie,  la  petitesse  de  l’artère  cachée  par  l’écoulement  san¬ 
guin,  rendraient  l  opération  très  difficile  et  même  probablement 
impraticable  (1). 

L  artère  iscliiatique ,  bien  que  plus  petite  que  la  fessière,  a  été 
plus  souvent  rencontrée  affectée  d’anévrisme.  Pour  reconnaître 
cette  ai  tère ,  Lizars  tire  une  ligne  de  l’épine  iliaque  postéro-su- 
perieure  ,  comme  il  a  été  dit  pour  l’artère  fessière,  mais  en  la 
rapprochant  davantage  en  bas  de  la  tubérosité  sciatique  que  du 
giand  trochanter;  1  artère  emerge  du  bassin  vis-à-vis  le  milieu  de 
cette  ligne.  Pour  en  faire  la  ligature ,  Harrison  pratique  une  in¬ 
cision  de  la  même  étendue  et  dans  la  même  direction  que  pour 
1  ai  tère  fessière ,  mais  à  un  pouce  et  demi  plus  bas  ,  et  va  à  la 
îecheiche  du  vaisseau  après  avoir  divisé  les  mêmes  couches. 
Nous  avons  vu  que  1  artère  est  un  peu  en  avant  du  nerf  sciati¬ 
que  ,  rapport  important  pour  ne  pas  la  manquer. 

Enfin  ,  on  a  cherché  aussi  les  moyens  de  lier  dans  cette  région 
la  honteuse  interne.  Harrison  fait  une  incision  de  trois  pouces  de 
longueur,  qui,  du  bord  externe  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée 
descend  obliquement  vers  la  racine  du  grand  trochanter,  tou¬ 
jours  parallèlement  aux  fibres  du  grand  fessier.  Les  fibres  de 
ce  muscle  séparées  ,  et  quelques  unes  coupées  au  besoin  ,  on 
tombe  sur  le  grand  ligament  sacro-sciatique  dont  il  faut  divi¬ 
ser  le  bord  externe,  ainsi  qu’un  fascia  dense  qui  en  émane.  La 
branche  coccygienne  de  l’ischiatique  apparaît  d’abord  ,  et  pour¬ 
rait  être  prise  pour  l’artère  honteuse  qui  est  plus  profondément 
située  ;  il  faut  lier  et  couper  en  travers  cette  branche.  Alors  le 
doigt  porté  au  fond  de  la  plaie  reconnaît  l’épine  sciatique;  l’ar¬ 
tère  honteuse  passe  près  du  sommet  de  celte  apophyse  ;  on  l’i¬ 
sole  avec  le  manche  du  scalpel ,  et  on  passe  au  dessous  la  liga¬ 
ture,  en  se  gardant  d’y  comprendre  le  nerf  honteux  qui  l’avoisine 
M.  Velpeau  indique  un  autre  procédé.  Il  divise  les  tégumens 
en  commençant  au  dessus  de  la  base  du  coccyx  pour  finir  sur  le 
grand  trochanter;  sépare  ensuite  les  fibres  du  grand  fessier  jus¬ 
qu’au  ligament  sacro- sciatique  ;  coupe  en  travers  la  lèvre  infé¬ 
rieure  de  la  plaie  jusqu’au  même  ligament,  afin  de  le  couper 
lui-même  sans  être  gêné  par  les  contractions  musculaires  •  a  :  ' 
quoi  la  ligature  de  l’aitère  n’offre  plus  ,  selon  lui ,  aucune  diffi- 

(1)  Lizars  ,  A  System  o(  analomical  piales  ,  t.  I«r,  p.  186.—  Harrison  The  sur- 
gical  anatomy  of  lhe  arleries ,  5e  édit.,  t.  II.  ’  ' 
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culte  (1).  Les  indications  d’Harrison  sont  plus  précises  et  me  pa¬ 
raissent  mériter  la  préférence. 

Du  reste  ,  Harrison  prend  soin  de  déclarer  que  ces  données  ne 
sont  qu’approximatives,  et  il  ne  conseille  la  ligature  de  ces  ar¬ 
tères  que  dans  les  cas  de  plaies  récentes  ou  d’anévrismes  trau¬ 
matiques,  où  le  jet  de  sang  sert  de  guide  plus  sûr  encore  pour 
arriver  jusqu’à  l’artère  blessée. 

Le  nerf  sciatique  a  été  coupé  une  fois  par  M.  Malagodi ,  plus 
bas,  à  la  vérité  ;  mais  Moore  l’a  comprimé  à  son  passage  entre  la 
tubérosité  sciatique  et  le  grand  trochanter.  Si  du  sommet  de 
cette  dernière  apophyse  on  tire  une  ligne  droite  jusqu’à  la  tubé¬ 
rosité  ,  le  point  où  le  nerf  sciatique  se  trouve  plus  directement 
en  rapport  avec  le  plan  osseux  sous-jacent  et  pourra  être  le  mieux 
comprimé,  est,  suivant  Moore,  à  la  distance  d’un  pouce  environ 
de  cette  ligne. 

J’observerai  ici  que  ces  lignes  sont  fort  bonnes  lorsqu’on  man¬ 
que  de  tout  autre  renseignement,  et  surtout  quand  on  peut  les 
tirer  entre  des  points  d’une  fixité  reconnue.  Mais  ce  n’est  pas  le 
cas  ici,  d’abord  pour  le  grand  trochanter,  qui  change  de  position 
à  chaque  mouvement  du  fémur,  et  pour  la  tubérosité  sciatique 
elle-même,  qui  change  de  niveau  selon  l’inclinaison  du  bassin. 
On  recommande  bien  de  mettre  le  malade  sur  le  ventre ,  la 
jambe  étendue,  les  orteils  tournés  en  dedans  ;  mais  si  l’affection 
à  combattre  ne  permet  pas  cette  posture?  C’est  ce  qui  m’est  ar¬ 
rivé  tout  récemment  pour  une  fausse  ankylosé  du  genou,  que 
la  malade  ne  voulait  pas  laisser  réduire  par  la  crainte  de  la  dou¬ 
leur.  J’ai  essayé  de  comprimer  les  'nerfs  en  suivant  les  indica¬ 
tions  de  Moore,  et  n’ai  pas  pu  y  réussir.  J’ai  dù  alors  demander 
d’autres  indications  au  cadavre  même,  et  voici  celles  que  j’ai  trou¬ 
vées. 

Le  nerf  sciatique  émerge  du  bassin  immédiatement  au  dessus 
du  bord  inférieur  de  l’échancrure  sciatique,  et  avant  de  passer 
sur  les  muscles  jumeaux,  il  est  appliqué  sur  l’os  même,  dans 
une  gouttière  spéciale  sensible  sur  un  squelette  bien  développé. 
Là,  il  est  très  élargi;  son  bord  interne  est  distant  de  quatre  li¬ 
gnes  environ  du  sommet  de  l’épine  sciatique  ;  l’externe  en  est 
éloigné  de  près  d’un  pouce  ;  mais  en  reconnaissant  l’épine  scia¬ 
tique  sur  le  vivant,  ce  qui  est  preque  toujours  possible,  et  com¬ 
primant  à  partir  de  cette  épine  jusqu’à  la  distance  d’un  pouce, 
on  est  sûr  d’agir  sur  toute  la  largeur  du  nerf.  Le  nerf  descend 
ensuite  le  long  de  la  gouttière  qui  sépare  la  cavité  cotyloïde  de  la 
tubérosité  sciatique,  et  se  trouve  inférieurement  fort  en  avant 

(1)  Y«lpcau,  Anatomie  çhirurg.,  3e  édit. >  (.  JJ,p.  220. 
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de  celle-ci  :  si  la  cuisse  est  dans  la  rotation  en  dedans,  le  trochan¬ 
ter  en  est  très  écarté  ;  il  s’en  rapproche  beaucoup  dans  la  rota¬ 
tion  en  dehors,  et  plus  encore  si  l’on  y  joint  la  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ;  il  s’en  écarte  le  plus  possible  dans  la  rotation  du 
membre  en  dedans,  avec  flexion  et  adduction.  Le  nerf  est  par¬ 
tout  recouvert  par  le  grand  fessier  ;  mais  au  niveau  de  l’épine 
sciatique  il  repose  sur  l’os,  comme  il  a  été  dit,  et  c’est  là  qu’on 
peut  le  comprimer  avec  le  plus  de  facilité.  A  mesure  qu’il  des¬ 
cend  en  effet,  il  en  est  séparé  par  des  muscles,  et  d’autant  plus 
qu’on  l’examine  plus  inférieurement. 

Pour  le  diviser  à  cette  hauteur,  ces  données  suffiraient  encore;  et 
l’on  recourrait  avec  avantage  aux  procédés  indiqués  pour  les  ar¬ 
tères  honteuse  interne  et  ischiatique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
le  petit  nerf  sciatique  envoie  aussi  un  petit  rameau  jusqu’au  bas 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe  ,  qui  serait  sans  doute  compris 
dans  la  compression  exercée  sur  le  grand  sciatique ,  mais  qui 
échapperait  à  sa  section,  et  poui’rait,  même  après  celle-ci,  perpé¬ 
tuer  des  douleurs  névralgiques  étendues  jusqu’au  talon. 

§11.  —-Région  de  l’aine. 

1°  Limites. 

Les  limites  inférieures  et  externes  de  cette  région  ont  été  déjà 
indiquées  ;  ce  sont ,  en  dehors ,  une  ligne  tombant  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  sur  le  grand  trochanter,  et  se  conti¬ 
nuant  le  long  du  bord  externe  du  fémur  ;  en  bas ,  une  ligne 
transversale  coupant  la  cuisse  au  niveau  du  pli  de  la  fesse.  On 
peut  aussi  fixer  la  séparation  de  la  région  de  l’aine  et  de  la 
cuisse  au  lieu  où  le  muscle  couturier  et  le  premier  adducteur  se 
rejoignent ,  c’est-à-dire  au  sommet  du  creux  inguinal.  Enfin  ,  la 
limite  supérieure  et  interne  est  constituée  par  le  pli  de  l’aîne, 
incliné  en  bas  et  en  dedans  ;  en  sorte  que  la  région  affecte  une 
forme  triangulaire.  M.  Blandin  l’a  confondue  avec  la  région  an¬ 
térieure  de  la  cuisse  ;  mais  elle  s’en  distingue  et  par  la  disposition 
de  ses  couches ,  et  par  ses  rapports  avec  l’articulation  coxo- 
fémorale  ;  et  M.  Blandin  lui-même  a  été  obligé  d’en  donner  une 
description  à  part. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  quatre  premières  couches  se  succèdent  fort  régulièrement  ; 
ce  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  ; 

3°  Le  fascia  superficialis,  offrant  deux  feuillets  en  haut,  depuis 
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le  ligament  de  Fallope  jusqu’à  l’ouverture  aponévrotique  de  la 
saphène  ;  il  en  a  été  traité  à  l’article  du  canal  crural  ; 

4°  L’aponévrose  d’enveloppe  de  la  cuisse  ,  ou  fascia  lata. 

5°  La  cinquième  couche,  qui  se  voit  lorsqu’on  a  enlevé  l’apo¬ 
névrose  ,  est  assez  compliquée.  En  dehors ,  elle  est  toute  muscu¬ 
laire  ,  constituée,  entre  le  grand  trochanter  et  l’épine  iliaque, 
par  le  muscle  du  fascia  lata  ;  et  par  le  couturier  au  dessous  et  en 
dedans  de  cette  épine.  En  dedans  ,  on  tombe  également  sur  des 
muscles  ,  qui  sont  le  premier  adducteur  et  le  droit  interne.  Mais 
il  reste  au  centre  un  espace  triangulaire,  appelé  le  triangle  ingui¬ 
nal ,  où  les  muscles  manquent ,  et  qui  en  conséquence  est  sensi¬ 
blement  déprimé  ;  la  base  de  ce  triangle  est  formée  par  le  liga¬ 
ment  de  Fallope  ;  son  côté  externe,  par  le  muscle  couturier  ;  son 
côté  interne  ,  par  le  premier  adducteur  ;  son  sommet ,  par  la 
rencontre  de  ces  deux  muscles  à  angle  aigu  à  la  partie  inférieure 
de  la  région.  Ce  triangle  est  occupé  au  centre  par  les  vaisseaux 
fémoraux,  suivant  le  trajet  d’une  ligne  tirée  de  son  sommet  au 
milieu  de  sa  base  ;  au  dessous  de  ces  vaisseaux  et  sur  les  côtés  se 
voit  le  feuillet  profond  du  fascia  lata. 

6°  La  sixième  couche  est  toute  musculeuse.  Au  dessous  du 
muscle  du  fascia  lata  s’aperçoit  le  bord  antérieur  du  muscle  moyen 
fessier  ;  au  dessous  du  couturier,  le  droit  antérieur  ;  voilà  pour  le 
Côté  externe.  Aü  côté  interne ,  au  dessous  du  premier  adducteur 
ët  du  droit  interne ,  on  trouve  l’origine  du  second  et  du  troisième 
adducteur  ;  enfin  ,  au  dessous  du  triangle  inguinal  se  rencontrent 
le  pectine  en  dedans,  le  psoas  et  l’iliaque  en  dehors;  ces  deux 
derniers  muscles  s’insérant  au  petit  trochanter,  et  le  pectiné 
immédiatement  au  dessous  à  la  branche  de  la  ligne  âpre  qui 
rejoint  cette  tubérosité,  représentent  ensemble  une  surface 
triangulaire  qui  répond  presque  exactement  au  triangle  inguinal. 

7°  Une  troisième  couche  musculaire  existe  au  côté  interne 
seulement ,  où  elle  est  formée  par  le  muscle  obturateur  externe. 

8°  Enfin,  l’on  tombe  sur  le  squelette  ainsi  disposé  :  en  dehors 
se  présente  la  face  antérieure  du  grand  trochanter  et  du  col  du 
fémur  ;  au  milieu,  la  capsule  articulaire  recouvrant  la  tête  fémo¬ 
rale  ;  et  un  peu  plus  bas,  le  petit  trochanter  ;  en  dedans  ,  le  fond 
de  la  région  est  constitué  par  la  branche  ascendante  et  le  corps  du 
pubis,  et  par  le  ligament  obturateur  sur  le  trou  du  même  nom. 

Les  artères  de  la  région  de  l'aîne  viennent  de  deux  troncs, 
Y  artère  truralc  et  Y  obturatrice. 

h1  artère  crurale  parcourt  le  triangle  inguinal  dans  la  direction 
déjà  indiquée  et  dans  une  étendue  de  quatre  pouces  ;  et  dans 
cet  espace  elle  fournit  presque  toutes  ses  branches.  Ainsi  il  en 
sortsuccessivement,  1°  Y  artère  tcguincntcu.se  abdominale,  née  im- 
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médiatement  au  dessous  de  l’arcade  crurale,  et  remontant  aus¬ 
sitôt  obliquement  entre  l’aponévrose  abdominale  et  les  tégu- 
mens  du  côté  de  l’ombilic  ;  2°  les  deux  artères  honteuses  externes, 
l’une  sous -cutanée,  l’autre  sous-aponévrotique,  nées  un  peu  au 
dessous  de  la  précédente,  et  marchant  transversalement  vers  les 
parties  génitales  ;  elles  sont  toutes  deux  fort  petites  ;  3°  la  muscu¬ 
laire  superficielle,  prenant  son  origine  à  un  pouce  et  demi  de 
l’arcade  crurale  ;  elle  se  dirige  transversalement  en  dehors  entre 
le  couturier  et  le  droit  antérieur,  et  au  bout  d’un  court  trajet  se 
divise  en  nombreux  rameaux  qui  vont  à  ces  deux  muscles,  à  l’i¬ 
liaque  et  au  muscle  du  fascia  lata  ;  4°  enfin  la  musculaire  pro¬ 
fonde,  née  de  la  partie  postérieure  de  l’artère  crurale,  à  un  pouce 
et  demi  ou  deux  pouces  au  dessous  de  l’arcade  crurale,  vis-à-vis 
le  milieu  de  l’espace  compris  entre  le  pubis  et  le  petit  trochan¬ 
ter  ;  elle  a  un  volume  presque  égal  à  celui  de  la  crurale  même. 
Elle  descend  d’abord  obliquement  en  arrière,  puis  un  peu  en  de¬ 
dans,  entre  le  fémur  et  les  deux  premiers  adducteurs,  jusqu’à  la 
partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  nous  la  retrouverons  plus  tard. 
Dans  la  région  de  l’aîne  elle  fournit  les  deux  circonfexes  ;  la  pre¬ 
mière,  ou  circonfexe  interne,  naît  de  l’origine  même  de  la  mus¬ 
culaire  profonde,  s’enfonce  aussitôt  en  arrière  entre  le  pectiné 
et  le  tendon  des  muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  passe  derrière 
le  col  du  fémur,  envoie  une  grosse  branche  en  dehors  aux  mus¬ 
cles  qui  s’insèrent  à  la  tubérosité  sciatique  ,  puis  remonte  sur  le 
col  fémoral  au  devant  du  muscle  carré  crural,  et  se  plonge  dans 
la  cavité  digitale  du  grand  trochanter  pour  se  distribuer  aux 
muscles  qui  s’y  attachent.  La  seconde,  ou  circonfexe  externe ,  née 
un  peu  plus  bas,  se  porte  en  dehors  derrière  les  muscles  coutu¬ 
rier  et  droit  antérieur,  envoie  une  grosse  branche  à  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  cuisse,  et  se  contourne  sur  le  haut  du  fémur  pour 
gagner  sa  partie  externe  et  postérieure,  et  se  distribuer  à  la  cap¬ 
sule  articulaire  et  aux  muscles  fessiers. 

L’autre  tronc  artériel,  artère  obturatrice ,  fort  petite  en  com¬ 
paraison  de  la  crurale,  sort  du  bassin  parla  partie  supérieure  du 
trou  obturateur,  au  dessus  du  muscle  obturateur  externe,  et 
presque  aussitôt  se  divise  en  deux  branches:  l’une  qui  descend 
sous  le  muscle,  le  long  du  bord  externe  du  trou  obturateur,  jus¬ 
que  vers  la  tubérosité  sciatique,  et  se  perd  dans  les  muscles  voi¬ 
sins;  l’autre  descend  entre  les  muscles  premier  et  second  adduc¬ 
teurs,  envoie  une  petite  branche  le  long  du  bord  interne  du 
trou  obturateur,  de  manière  à  entourer  cette  ouverture  d’un 
cercle  artériel  complet,  et  finit  en  s  anastomosant  avec  la  circon¬ 
flexe  interne. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que  les  artères  et 
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les  suivent  en  satellites.  L’unique  veine  cutanée  est  la  saphène 
interne ,  qui  remonte  presque  verticalement  en  dedans  de  la 
cuisse,  au  devant  des  muscles  adducteurs  et  droit  interne  ,  se 
porte  ensuite  en  avant  vers  le  milieu  de  l’arcade  crurale,  reçoit 
plusieurs  veines  sous-cutanées  abdominales ,  les  veines  honteuses  ex¬ 
ternes,  et  se  jette  enfin  dans  la  veine  crurale  par  une  ouverture 
spéciale  de  l’aponévrose  fémorale. 

Il  y  a  également  deux  troncs  nerveux  voisins  des  deux  artè¬ 
res,  le  nerf  crural  et  le  nerf  obturateur ,  tous  deux  branches  du 
plexus  lombaire.  Le  nerf  crural  sort  de  l’abdomen  derrière  l’ar¬ 
cade  crurale  ,  en  dehors  et  au  dessous  de  l’artère  crurale  dont  il 
est  séparé  par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  et  presque  im¬ 
médiatement  se  divise  en  rameaux  nombreux  ;  les  uns,  superfi¬ 
ciels ,  variant  en  nombre  de  deux  à  six,  rampent  quelque  temps 
sous  l’aponévrose,  puis  la  traversent  pour  devenir  sous-cutanés, 
et  se  répandent  dans  les  tégumens  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  ; 
les  autres,  profonds,  également  variables  en  nombre,  se  distri¬ 
buent  aux  muscles  pectiné,  iliaque,  couturier,  fascia  lata  ,  droit 
antérieur  et  triceps  crural  ;  l’un  d’eux  accompagne  l’artère  cru¬ 
rale  jusqu’au  bas  de  la  cuisse  ;  un  dernier,  le  plus  gros  de  tous, 
porte  le  nom  de  nerf  saphène  interne  ;  mais  il  reste  profond  dans 
toute  l’étendue  de  la  cuisse,  et  ne  rejoint  la  veine  du  même  nom 
qu’au  haut  de  la  jambe.  —  Le  nerf  obturateur  traverse  le  trou 
obturateur  avec  l’artère  du  même  nom,  et  se  divise  presque  aus¬ 
sitôt  en  deux  branches  qui  se  distribuent  aux  deux  muscles  ob¬ 
turateurs,  aux  trois  adducteurs  et  au  droit  interne. 

Il  y  a  enfin  quelques  filets  nerveux  qui  se  répandent  dans  les 
tégumens  de  cette  région,  et  qui  viennent  du  nerf  génito-crural  et 
de  1’  inguino-cutané. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ;  ceux  de  la 
partie  interne  vont  aux  ganglions  hypogastriques  par  le  trou  ob¬ 
turateur;  les  antérieurs,  aux  ganglions  inguinaux  profonds;  les 
superficiels  de  toute  la  région  vont  aux  ganglions  inguinaux  su¬ 
perficiels. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  la  région  inguinale  ,  principalement  celle  qui  ré¬ 
pond  au  pli  de  l’aine ,  est  mince  et  fine  ,  comme  cela  a  lieu  en 
général  au  côté  de  flexion  des  articulations  ;  mais  de  plus  elle  est 
recouverte  de  follicules  sébacés  et  de  poils ,  circonstance  dont 
l’aisselle  seule  présente  un  autre  exemple  dans  l’économie.  Dans 
la  flexion  ordinaire  ,  mais  surtout  dans  la  flexion  forcée,  la  peau 
de  la  cuisse  est  en  contact  dans  ce  point  avec  la  peau  de  l’abdo¬ 
men  ;  de  là  chez  les  enfans  des  excoriations ,  et  même  aussi  che* 
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les  personnes  adultes  chargées  d’embonpoint  et  sujettes  à  une 
transpiration  abondante. 

Nous  avons  trouvé  au  chapitre  des  tégumens  en  général  que 
la  peau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  paraît  avoir  ses  fibres 
dirigées  en  bas  et  en  dedans,  suivant  la  direction  du  pli  de  l’aine  ; 
mais  en  même  temps  j’ai  dit  que  la  rétraction  n’est  pas  plus 
forte  sur  le  cadavre  ,  soit  qu’on  divise  la  peau  dans  le  sens  de  ses 
fibres,  soit  qu’on  les  coupe  en  travers.  Sur  le  vivant,  toutefois, 
il  se  passe  dans  les  incisions  du  pli  de  l’aine  des  phénomènes  qui 
s’expliquent  très  bien  par  cette  structure  de  la  peau  ,  et  ne  re¬ 
çoivent  aucune  explication  différente.  Si  vous  ouvrez  un  bubon, 
par  exemple  ,  par  une  incision  parallèle  au  pli  de  l’aine ,  quel¬ 
que  large  que  soit  l’incision  ,  les  bords  de  la  plaie  ne  se  rétrac¬ 
tent  point;  et  si  le  malade  tient  la  cuisse  fléchie,  on  les  voit 
même  chevaucher  l’un  sur  l’autre ,  obstacle  très  énergique  à 
leur  recollement  et  à  la  cicatrisation.  Au  contraire,  portez  le 
bistouri  de  manière  à  croiser  à  angle  droit  le  pli  inguinal,  immé¬ 
diatement  les  bords  de  la  plaie  s’écartent  ;  leurs  extrémités  ,  au 
contraire  ,  se  rapprochent  ;  la  plaie  prend  un  aspect  ovalaire  ,  et 
la  cicatrisation  très  facile  ne  laisse  qu’une  cicatrice  centrale  à 
peine  sensible.  Tel  est  aussi  le  procédé  que  je  préfère  pour  l’ou¬ 
verture  des  bubons  inguinaux. 

Tout  récemment,  à  Saint-Louis,  ayant  à  ouvrir  un  large 
abcès  du  psoas ,  qui  soulevait  fortement  la  gaine  des  muscles 
psoas  et  iliaque ,  je  portai  le  bistouri  sur  la  moitié  externe  de 
cette  région ,  en  longeant  cette  fois  le  pli  de  l’aine ,  dans  la  per¬ 
suasion  que  je  tomberais  au  dessous  du  ligament  de  Fallope  ,  et 
que  la  peau  serait  ainsi  divisée  perpendiculairement  à  ses  fibres. 
La  saillie  de  l’abcès  était  telle  ,  qu’après  l’évacuation  complète 
du  pus,  il  se  trouva  que  mon  incision  portait  à  deux  ou  trois 
lignes  au  dessus  du  ligament  de  Fallope.  Les  bords  de  la  plaie 
demeurèrent  exactement  rapprochés  ;  ce  que  la  direction  de  l’a¬ 
ponévrose  du  grand  oblique  explique  très  bien  pour  la  couche 
profonde ,  mais  ce  qui  ne  peut  dépendre  pour  la  peau  que  de  sa 
propre  structure.  Enfin,  dans  le  même  hôpital,  ayant  ouvert  par 
une  incision  longitudinale  en  dehors  ,  mais  beaucoup  plus  bas  , 
un  énorme  abcès  symptomatique  d’une  coxalgie  ,  j’eus  encore  les 
bords  de  ma  plaie  tellement  rapprochés ,  qu’ils  tendaient  à  se 
réunir  d’un  pansement  à  l’autre  ,  et  qu’il  fallut  interposer  une 
mèche  pour  les  maintenir  séparés. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’aine  est  fréquemment  le 
siège  de  bubons  syphilitiques  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
ceux  qui  occupent  les  ganglions.  On  les  en  distingue  facilement 
par  le  peu  d’induration  qu’ils  présentent  à  leur  base ,  et  par 
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l’aspect  plane  du  fond  de  l’abcès  quand  on  les  a  ouverts  ;  tandis 
que  le  bubon  ganglionnaire  le  plus  simple  présente  toujours  à 
l’ouverture  un  ou  plusieurs  kystes  fibreux,  dernier  vestige  des 
ganglions  dont  la  suppuration  a  détruit  la  substance.  J’ai  fait 
constater  ces  phénomènes  aux  élèves  des  Vénériens  ,  lorsque  j’y 
remplaçais  par  intérim  M.  Cullerier. 

Du  reste  ,  les  auteurs  ont  établi  une  distinction  entre  les  bu¬ 
bons  ganglionnaires  superficiels  et  profonds  ,  qui  n’est  pas  justi¬ 
fiée  par  l’anatomie.  Les  bubons  profonds  ,  suivant  eux  ,  siége¬ 
raient  sous  l’aponévrose  :  or  ,  ils  devraient  être  alors  très  petits 
et  surtout  très  rares  ,  attendu  que  sous  l’aponévrose ,  dans  le 
canal  crural ,  il  n’y  a  généralement  qu’un  ganglion  unique  ,  si 
petit  même  que  quelques  anatomistes  ont  nié  sa  présence.  On 
distingue  à  la  vérité  sur  le  vivant  des  bubons  très  superficiels 
et  d’autres  qui  paraissent  séparés  de  la  peau  par  une  grande 
épaisseur  de  tissus  ;  mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  tous 
siègent  au  dessus  de  l’aponévrose  ;  chose  essentielle  à  savoir  lors¬ 
que  leur  masse  et  leur  opiniâtreté  ne  laissent  d’autre  ressource 
que  leur  extirpation. 

Nous  nous  sommes  assez  longuement  occupé  de  la  disposition 
des  fascias  sous-cutanés  de  l’aponévrose  à  l’occasion  du  canal 
crural  ;  il  suffira  d’ajouter  que  la  gaine  commune  des  muscles 
iliaque  et  psoas  se  trouve  placée  au  haut  de  cette  région  ,  en  de¬ 
hors  des  vaisseaux  ;  puis  elle  descend  en  dedans  jusqu’au  petit 
trochanter,  et  se  trouve  alors  au  dessous  d’eux.  Les  abcès,  quelle 
que  soit  leur  origine  ,  qui  fusent  dans  cette  gaine ,  se  montrent 
donc  d’abord  dans  la  région  de  l’aine  ,  au  dessous  et  en  dedans 
de  l’épine  iliaque  supérieure  ;  plus  tard  ils  soulèvent  la  veine 
et  l’artère  crurales  ;  et  enfin  ils  viennent  faire  saillie  au  côté  in¬ 
terne,  en  dilatant  la  gaine  qui  les  contient.  On  peut  alors  en 
sentir  isolément  la  fluctuation  en  trois  points  différens  :  1°  au 
dessus  du  ligament  de  Fallope ,  dans  la  direction  de  l’ombilic  ; 
2°  au  dessous  de  ce  ligament ,  mais  en  dehors  des  vaisseaux  ; 
3°  en  dedans  des  vaisseaux  et  au  bas  de  la  région  inguinale.  De 
même  encore  on  peut,  en  appliquant  une  main  sur  l’un  de  ces 
points  et  l’autre  main  sur  un  autre ,  se  renvoyer ,  d’une  ma¬ 
nière  très  sensible  ,  le  choc  du  liquide. 

Les  muscles  sont  tellement  disposés  que  leur  masse  va  en  aug¬ 
mentant  à  partir  du  grand  trochanter  jusqu’à  la  partie  interne, 
et  il  en  était  de  même  à  la  région  précédente.  Ainsi  le  grand 
trochanter  et  la  face  externe  du  fémur  qui  y  fait  suite  ,  ne  sont 
revêtus  que  par  la  peau  et  le  fasciaiata,  ou  tout  ati  plus  en  haut 
par  l’aponévrose  d’insertion  du  muscle  grand  fessier  ;  aussi  est-^c 
par  là  qu’on  doit  attaquer  l’articulation  pour  réséquer  la  tè|e 
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du  fémur ,  ou  une  partie  du  grand  trochanter.  jVÏ-  Seutin  s’est 
même  contenté  d’une  incision  longitudinale  étendue  de  la  crête 
iliaque  à  trois  pouces  au  dessous  du  grand  trochanter  ;  il  est  vr*i 
que  cette  incision  comprenait  une  plaie  d’arme  à  feu  qui  avait 
été  déjà  débridée  en  dehors  ;  mais ,  dans  des  circonstances  ordi¬ 
naires  ,  évidemment  l’incision  simple  ne  suffirait  pas  ;  et  la  face 
antérieure  de  l’article  étant  occupée  par  les  vaisseaux  ,  c’est  en 
dehors  ou  en  arrière  qu’il  faudrait  pratiquer  un  lambeau  pour 
pénétrer  librement  jusqu’à  la  capsule. 

Quant  à  la  désarticulation  même  ,  évidemment,  pour  avoir 
deux  lambeaux  d’égale  épaisseur ,  il  faudrait  les  faire  partir  du 
grand  trochanter  pour  aboutir  en  dedans  à  l’autre  extrémité  du 
diamètre  du  membre,  selon  les  procédés  de  Gutlirie,  deM.  Cor- 
nuau  ,  ou  suivant  celui  que  j’ai  proposé.  La  méthode  circulaire, 
outre  la  difficulté  de  détruire  l’article  ,  a  encore  cet  inconvénient 
de  laisser  à  la  place  qu’occupait  le  grand  trochanter  une  cavité 
recouverte  uniquement  par  la  peau ,  et  toute  propice  à  l’accu¬ 
mulation  du  pus  ;  il  en  est  de  même  dans  le  procédé  ovalaire  de 
M.  Larrey,  dans  le  procédé  à  deux  lambeaux  de  Béclard,  et  mémo 
dans  celui  de  M.  Lisfranc.  La  méthode  à  un  lambeau  unique 
et  antérieur,  par  celui  qu’a  récemment  appliqué  avec  succès 
j\I.  Baudens  ,  et  qui  est  imité  de  M.  Manec,  est  à  l’abri  de  ce  re¬ 
proche  ;  et  peut-être  ,  par  sa  rapidité  d’exécution  ,  jointe  à  l’a¬ 
vantage  de  recouvrir  exactement  la  cavité  articulaire  ,  méritera- 
t-elle  d’être  adoptée  de  préférence  même  à  la  méthode  ovalaire. 

C’est  dans  le  triangle  inguinal  que  l’on  s’accorde  assez  généra¬ 
lement  à  lier  l’artère  crurale,  dans  les  cas  d’anévrisme  poplité. 
On  ne  se  prive  par  là  d’aucun  rameau  anastomotique  notable, 
comme  nous  le  verrons  en  décrivant  la  cuisse  ;  d’autre  part  ,  on 
peut  s’écarter  assez  de  l’origine  de  la  musculaire  profonde  pour 
que  le  caillot  se  forme  avec  une  entière  facilité  ;  et  enfin  ,  l'ar¬ 
tère  étant  très  superficielle  ,  la  plaie  est  moins  étendue  et  moins 
profonde  ,  l’opération  est  plus  facile,  et  les  chances  d’inflamma¬ 
tion  toujours  moins  redoutables.  La  musculaire  profonde  nais¬ 
sant  à  dix-huit  lignes  ou  deux  pouces  au  dessous  de  l’arcade  cru¬ 
rale  ,  Hogdson  a  établi  le  lieu  d’élection  pour  cette  ligature  à 
quatre  à  cinq  pouces  au  dessous  de  cette  arcade ,  à  peu  près  au 
sommet  du  triangle  inguinal  et  tout-à-fait  au  bas  de  la  région 
de  l’aine.  On  explore  donc  avec  le  doigt  la  direction  de  l’artère  ; 
on  dit  communément  qu’elle  commence  sous  l’arcade  crurale  à 
peu  près  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  symphyse  pu¬ 
bienne  et  l’épine  iliaque  ;  nous  avons  fait  voir,  d’après  les  me¬ 
sures  prises  par  sir  A.  Cooper  et  M.  T.  Cloquet,  qu’elle  se  rap- 
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proche  un  peu  plus  de  l’épine  iliaque  (1).  A  partir  de  son  origine,' 
elle  suit  la  direction  d’une  ligne  qui  descendrait  au  milieu  de  la 
région  poplitée,  en  contournant  obliquement  la  cuisse  en  dedans. 
Le  couturier,  placé  fort  en  dehors  supérieurement,  marche  à  sa 
rencontre  de  manière  à  la  recouvrir  un  peu  au  dessous  du  som¬ 
met  du  triangle  inguinal. 

Sur  le  trajet  de  l’artère  on  fait  donc  une  incision  de  deux  à 
trois  pouces ,  selon  l’épaisseur  des  couches  sous-cutanées ,  en 
ayant  soin  de  ménager  la  veine  saphène  ,  qui  toutefois  se  trouve 
ordinairement  plus  en  dedans.  L’aponévrose  mise  à  nu,  on  la 
divise  sur  une  sonde  cannelée;  si  l’on  a  prolongé  l’incision  par  en 
bas  jusqu’à  l’endroit  où  le  couturier  recouvre  l’artère,  il  faut 
longer  le  bord  interne  de  ce  muscle  et  le  relever  en  dehors. 
L’artère  se  présente  dans  une  gaine  fibreuse  très  forte  fournie 
par  l’aponévrose  ,  avec  la  veine  à  son  côté  interne  et  posté¬ 
rieur  ;  le  nerf  crural  est  plus  en  dehors ,  et  d’ailleurs  n’est  pas 
compris  dans  la  gaine  aponévrotique  des  vaisseaux. 

On  comprime  très  aisément  l’artère  à  son  passage  sous  l’arcade 
crurale  ,  où  elle  repose  sur  l’éminence  iléo-pectinée.  Cette  émi¬ 
nence  s’incline  en  bas  et  à  angle  variable  ;  de  là  la  nécessité , 
pour  que  la  pression  appuie  perpendiculairement  sur  le  plan 
osseux ,  de  la  faire  tomber  sur  l’artère  un  peu  obliquement  en 
haut  et  en  arrière  en  formant  avec  l’horizon  un  angle  d’environ 
45°.  Immédiatement  au  dessous  de  l’éminence  iléo-pectinée , 
l’artère  appuie  encore  sur  la  tête  du  fémur  ;  mais  plus  bas ,  le 
col  et  le  tiers  supérieur  du  corps  du  fémur  s’écartant  en  dehors, 
il  reste  entre  l’os  et  l’artère  une  distance  qui  va  jusqu’à  quinze 
lignes  ,  et  qui  diminue  graduellement  par  en  bas.  La  compression 
serait  donc  peu  sure  en  cet  endroit  ;  mais  ,  d’un  autre  côté  ,  cet 
éloignement  du  vaisseau  est  favorable  au  chirurgien  dans  plu¬ 
sieurs  procédés  de  désarticulation  ,  en  permettant  au  couteau  de 
contourner  le  col  de  l’os  et  de  détacher  la  plus  grande  partie  du 
lambeau  antérieur  sans  léser  l’artère,  et  à  un  aide  de  la  compri¬ 
mer  dans  le  lambeau  avant  de  la  séparer  tout-à-fait.  La  muscu¬ 
laire  profonde  ,  suivant  exactement  le  trajet  de  la  crurale  jus¬ 
qu’à  un  pouce  et  demi  au  moins  au  dessous  du  petit  trochanter, 
est  également  à  l’abri  de  toute  lésion  prématurée. 

Les  artères  secondaires  de  cette  région  ,  comme  celles  de  la 
précédente  ,  n’ont  guère  d’importance  en  chirurgie  qu’à  titre  de 

(4)  L’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  étant  chez  l’homme  de  a  pouces  5/4, 
chez  la  femme  de  6  pouces  ,  l’axe  de  l’artère  iliaque  you  crurale)  se  trouve  chez 
le  premier  à  3 pouces  i/8  de  la  symphyse,  chez  la  seconde  à  5  pouces  5/8.  Voyc» 
ci-devant ,  p.  245. 
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branches  anastomotiques,  servant  à  rétablir  la  circulation  dans  le 
membre  quand  l’iliaque  ou  la  crurale  ont  été  liées.  M.  Casa- 
mayor  a  énuméré  dans  un  vaste  tableau  toutes  celles  de  ces 
anastomoses  qui  avaient  été  indiquées  par  l’anatomie  normale  , 
plus  une  douzaine  d’autres  rencontrées  par  sir  A.  Cooper  sur 
deux  sujets  qui  avaient  eu  l’iliaque  externe  liée.  Voici,  sous 
une  autre  forme ,  le  tableau  de  ces  communications  après  la 
ligature  de  l’iliaque  externe. 


1®  L’artère  mammaire  interne 
2®  L’artère  iliaque  interne 
3°  La  fessière 

4®  L’ischiatique 

8°  La  sacrée  latérale 
6°  La  honteuse  interne 

7°  L’obturatric* 

8®  La  honteuse  externe  su¬ 
perficielle  et  profonde  du 
côté  opposé 


avec  l’épigastrique  et  la  tégumenteusa 
abdominale. 

une  branche  nouvelle  de  la  cir¬ 
conflexe  interne  (A.  Cooper). 

la  musculaire  superficielle,  la  mus¬ 
culaire  profonde,  quelques  pe¬ 
tites  branches  postérieures  de 
la  crurale,  les  perforantes  su¬ 
périeure  et  moyenne  ,  les  deux 
circonflexes. 

la  circonflexe  interne,  la  muscu¬ 
laire  profonde  et  les  trois  per¬ 
forantes. 

une  branche  surnuméraire  de  la 
fémorale  (A.  Cooper). 

les  honteuses  externes  superficiel¬ 
le  et  profonde  ,  les  trois  cir¬ 
conflexes  et  la  perforante  su¬ 
périeure. 

trois  ou  quatre  rameaux  internes 
et  postérieurs  de  la  crurale,  la 
honteuse  exlerue  profonde  ,  les 
deux  circonflexes  et  la  muscu¬ 
laire  profonde. 

les  honteuses  externes. 


Lorsqu’on  a  lié  l’artère  fémorale  au  dessus  de  la  musculaire 
profonde,  on  peut  compter  en  outre  sur  les  anastomoses  sui¬ 
vantes  : 

1®  La  circonflexe  iliaque  avec  la  musculaire  superficielle  et  la 

musculaire  profonde. 

2®  La  honteuse  externe  prof.  la  circouflexe  interne. 

Enfin,  quand  la  ligature  est  placée  au  dessous  de  la  musculaire 
profonde,  on  trouve  communiquant  ensemble  : 


1®  La  circonflexe  externe  et  les  avec  la  grande  anastomotique  et  le* 
trois  perforantes  artères  articulaire*  du  genou. 
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La  plupart  de  ces  communications  se  font  par  plusieurs  points, 
et  dans  chaque  point  par  plusieurs  canaux  ;  en  outre,  pour  s’en 
former  une  idée  complète,  il  faudrait  tenir  compte  des  anasto¬ 
moses  réciproques  de  toutes  les  branches  supérieures  entre  elles, 
comme  aussi  de  toutes  les  branches  inférieures.  A  ce  point  de 
vue,  ne  vous  semble-t-il  pas  que  la  cuisse  tout  entière  n’est  qu’un 
vaste  réseau  d’anastomoses  artérielles,  et  que  partout  vont  gros¬ 
sir  et  se  développer  des  branches  de  communication  ?  11  est  à  re¬ 
marquer  cependant  que  la  nature  n’en  emploie  qu’une  partie, 
et  même  qu’elle  semble  préférer  la  création  de  voies  nouvelles 
au  simple  développement  de  celles  qui  existaient  déjà. 

§  III-  —  Articulation  coxo-fémorale. 

Nous  aurons  à  examiner  ici  l°la  cavité  cotyloide  et  ses  rap¬ 
ports  avec  les  surfaces  osseuses  ambiantes  ;  2°  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  ;  3°  la  capsule  articulaire;  4°  la  synoviale  et  ses 
dépendances,  5°  et  enfin  les  muscles  de  l’articulation. 

1°  De  la  cavité  cotyloide.  On  nomme  ainsi  une  cavité  assez  ré¬ 
gulièrement  arrondie,  dont  l’orifice  présente  à  peu  près  deux 
pouces  de  diamètre  en  tous  sens,  avec  une  profondeur  qui  varie, 
selon  l’exhaussement  ou  la  dépression  de  ses  bords,  de  11  à.  15 
lignes  ;  creusée  à  la  face  externe  de  l’os  iliaque,  et  regardant  prin¬ 
cipalement  en  dehors,  mais  aussi  un  peu  en  bas  et  £n  avant.  Sur 
un  squelette  d’homme  adulte  bien  constitué,  je  trouve  qu’elle 
est  éloignée  de  la  symphyse  pubienne  d’environ  2  pouces  9  li¬ 
gnes  ;  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  de  2  pouces  et  demi  ; 
de  l’échancrure  sciatique  de  15  lignes  ;  du  sommet  de  la  tubéro¬ 
sité  sciatique  de  deux  pouces.  Ces  distances  se  réduisent  naturel¬ 
lement  sur  des  bassins  plus  petits  ;  et  chez  les  femmes,  la  cavité 
cotyloide  est  principalement  plus  éloignée  en  dehors  de  la  sym¬ 
physe,  comme  plus  rapprochée  à  la  fois  de  l’épine  iliaque  et  de 
la  tubérosité  sciatique,  à  raison  de  la  largeur  plus  grande  et  de 
la  moindre  hauteur  du  bassin. 

J’ai  dit  qu’elle  variait  de  profondeur  suivant  l’inégalité  de  ses 
bords.  Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  son  contour  fait  voir  que 
celui-ci  s’élève  dans  trois  points  bien  distincts  et  laisse  entre  ces 
trois  points  trois  échancrures  non  moins  marquées.  La  première 
saillie  est  supérieure  et  répond  à  huit  lignes  en  dehors  et  en  ar¬ 
rière  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  La  seconde,  in¬ 
férieure,  est  située  à  peu  près  directement  au  dessus  du  sommet 
de  la  tubérosité,  et  presque  diamétralement  opposée  à  la  pre¬ 
mière.  La  troisième  enfin  est  antérieure  et  formée  par  l'éminence 
iléo-pectiuée.  A  l'exception  de  celle-ci  qui  appartient  en  commun 
à  l'ilium  et  au  pubis,  les  deux  autres  appartiennent  spéciale- 
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ment ,  la  supérieure  à  l’ilium,  l’inférieure  à  l’ischion  ;  de  telle 
sorte  que  les  échancrures  qu’elles  séparent  marquent  à  peu  près 
les  points  où  les  trois  os  primitifs  se  sont  réunis  pour  constituer 
définitivement  l’iliaque.  En  conséquence,  je  donnerai  à  l’échan¬ 
crure  postérieure  le  nom  d ’ilio-ischiatiquej  l’antérieure  et  supé¬ 
rieure  s’appellera  ilio-pubiennc ;  et  l’antérieure  et  inférieure  iscluo- 
pubiennc. 

L’échancrure  iscliio-pubienne,  fermée  dans  l’état  frais  par  le 
bourrelet  cotyloidien,  présente  à  l’état  sec  une  largeur  de  15  li¬ 
gnes  avec  une  profondeur  de  moitié,  et  répond  en  dedans  au 
trou  ovale  qui  n’en  est  séparé  tout  au  plus,  vers  son  milieu, 
que  par  un  espace  d’une  ligne.  L’échancrure  ilio-puhienne  aaussi 
quinze  lignes  environ  de  largeur  sur  une  profondeur  de  trois 
lignes  :  elle  fait  suite  à  la  gouttière  dans  laquelle  glissent  les  ten¬ 
dons  réunis  des  muscles  psoas  et  iliaque.  La  postérieure  est  la  plus 
large  de  toutes  ;  elle  a  presque  l’étendue  du  diamètre  de  la  ca¬ 
vité,  24  lignes,  avec  une  profondeur  de  cinq  lignes.  Telle  est 
donc  à  l’état  sec  la  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde  ;  entre  la 
saillie  supérieure  et  l’inférieure,  au  centre  d’une  ligne  qui  serait 
à  peu  près  le  diamètre  de  la  cavité,  et  qu’en  raison  de  ses  rap¬ 
ports  avec  l’épine  iliaque  supérieure  et  avec  la  tubérosité  scia¬ 
tique  on  pourrait  nommer  diamètre  i/io-sciaiique ,  elle  a  1 5  lignes. 
Suivant  un  autre  diamètre  qui  irait  du  centre  de  l’échancrure 
iléo-pectinée  à  l’échancrure  postérieure,  11  à  12  lignes. 

Le  rebord  osseux  de  la  cavité  est  soutenu  en  haut,  en  arrière 
et  en  bas  sur  une  base  très  large ,  et  offre  à  l’extérieur  un  talus 
très  prononcé  garni  de  rugosités  très  sensibles  ,  excepté  en  bas 
où  il  se  confond  avec  la  gouttière  de  l’obturateur  interne.  En  bas 
et  en  avant  ce  rebord  manque  ,  comme  il  a  été  dit;  en  haut  et 
en  avant  il  est  fort  mince.  C’est  qu’en  général  dans  la  station  ,  la 
progression,  le  saut,  ce  sont  les  parties  supérieures  et  un  peu 
postérieures  de  ce  rebord  qui  supportent  tout  le  poids  du  corps; 
aussi ,  malgré  son  épaisseur,  on  l’a  vu  quelquefois  fractupé  et  dé¬ 
taché  dans  ces  deux  points  ;  circonstance  qui  jette  de  grandes 
difficultés  dans  le  diagnostic  des  lésions  concomitantes,  et  spécia¬ 
lement  de  la  luxation  du  fémur. 

Dans  l’état  frais  ,  la  capacité  de  la  cavité  cotyloïde  est  dimi¬ 
nuée,  d’abord  par  le  cartilage  articulaire  qui  en  tapisse  les  parois, 
à  l’exception  du  fond  et  de  l’échancrure  ischio-pubienne  ;  puis 
par  un  paquet  adipeux  qui  occupe  le  fond  de  cette  cavité , 
et  par  le  ligament  rond  couché  sur  cette  graisse.  Mais  elle  est 
beaucoup  plus  accrue  par  le  bourrelet  cotyloidien,  espèce 
d’anneau  libro-cartilagineux  qui  s'attache  au  contour  de  la  ca¬ 
vité  par  une  base  large  d’environ  3  lignes,  et  se  termine  au  de- 
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hors  par  un  bord  libre  et  tranchant ,  un  peu  incliné  en  de¬ 
dans.  Il  est  plus  large  et  aussi  plus  élevé  au  niveau  des  deux 
échancrures  postérieure  et  ilio-pubienne  ;  d’autre  part  il  passe 
par  dessus  l’écliancrure  ischio-pubienne,  de  manière  à  la  conver¬ 
tir  en  véritable  trou, et,  au  total,  à  régulariser  le  rebord  cotyloi- 
dien,  en  lui  donnant  partout  une  hauteur  égale. 

Mais  malgré  cette  apparente  égalité,  il  est  trop  évident  que  le 
bourrelet  n’oppose  jamais  une  résistance  aussi  puissante  que  les 
saillies  osseuses  qui  le  soutiennent,  et  que  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  la  tête  du  fémur  aura  plus  de  facilité  à  s’échapper 
parles  trois  échancrures  que  par  tout  autre  point  de  sa  cavité. 
Ne  croyez  pas  en  elfet  ce  qu’avancent  Boyer  et  plusieurs  autres, 
que  dans  la  luxation  en  haut  et  en  dehors ,  la  tète  fémorale  s’é¬ 
chappe  par  dessus  le  point  le  plus  saillant  du  rebord  osseux  de 
la  cavité  cotyloïde  ;  c’est  toujours  l’échancrure  postérieure  qui  lui 
livre  passage.  Les  deux  échancrures  antérieures,  assez  rétrécies, 
embrassent  étroitement  la  convexité  de  la  tête  fémorale,  quand 
celle-ci  s’échappe  de  leur  côté,  et  la  dirigent  dans  un  sens  qui  est 
à  peu  près  toujours  le  même  :  la  postérieure,  au  contraire,  peut 
laisser  sortir  la  tête  luxée  par  sa  partie  supérieure  ou  par  l’infé¬ 
rieure,  la  diriger  conséquemment  dansdeux  directions  différentes, 
savoir  en  haut  et  en  arrière,  ou  en  arrière  et  en  bas  ;  et  dans  ces 
deux  sens  principaux  lui  permettre  ou  de  descendre  ou  de  monter 
à  divers  degrés,  de  manière  que  les  luxations  postérieures  auront 
une  foule  de  variétés,  et  que  dans  une  certaine  limite  il  sera 
impossible  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre.  Je  suis  bien  loin  de 
regarder  ces  déductions  comme  suffisamment  prouvées  par  ce 
qui  précède  ;  mais  d’autres  données  anatomiques  viendront  à 
l’appui,  et  l’expérience  clinique  a  même  parlé  en  leur  faveur. 
On  sait  que  de  tout  temps  les  deux  espèces  de  luxation  anté¬ 
rieure  ont  été  bien  reconnues,  et  nettement  distinguées  par  leurs 
symptômes  ;  on  sait  également  qu’avant  sir  A.  Cooper,  on  ne 
diagnostiquait  sur  le  vivant  qu’une  luxation  postérieure;  mais  je 
reviendrai  sur  le  diagnostic  différentiel  posé  par  le  célèbre  chi¬ 
rurgien  anglais. 

Une  autre  conséquence  non  moins  importante,  et  qui  se  trouve 
aussi  confirmée  par  les  faits  cliniques,  c’est  qu’en  supposant  toutes 
ces  luxations  incomplètes,  il  est  presque  impossible,  même  avec 
les  tractions  les  plus  immodérées,  de  transformer  les  deux  anté¬ 
rieures  l’une  dans  l’autre,  tandis  que  cette  transformation  ne 
rencontre,  dans  la  conformation  des  os,  aucun  obstacle  pour  les 
luxations  postérieures. 

Mais  l’opinion  générale  admettant  encore  aujourd’hui  les  luxa¬ 
tions  complètes  comme  les  plus  communes  ;  comme  d’une  autre 
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part  je  n’en  ai  jamais  nié  la  possibilité,  voyons  aux  alentours  de 
la  cavité  cotyloide  dans  quels  lieux  la  tète  pourrait  se  placer. 

Dans  la  luxation  antérieure  et  supérieure,  on  professe  généra¬ 
lement  que  la  tète  est  sur  le  pubis,  au  dessus  de  l’arcade  crurale; 
de  là  les  dénominations  de  luxation  sur  le  pubis  (A.  Cooper)  et  de 
luxation  sus-pubienne  (Gerdy).  Il  y  a  d’abord  ici  une  erreur  ana¬ 
tomique  que  le  moindre  élève  aurait  pu  rectifier  :  comme  la 
tète  et  le  col  de  l’os  s’engagent  dans  l’ échancrure  iléo-pectinée, 
le  fémur  n’est  pas  même  en  contact  avec  le  pubis  ;  il  repose  sur 
le  bord  antérieur  de  l’ilium,  et  la  luxation  devrait  s’appeler  ilia¬ 
que  antérieure ;  mais  ses  rapports  me  paraissent  mieux  caractérisés 
en  la  nommant ,  comme  l'échancrure  par  laquelle  elle  se  fait, 
luxation  i/io-pubicnnc.  A  l’état  complet,  il  est  trop  évident  qu’elle 
ne  saurait  se  transformer  en  aucune  autre  qu’avec  des  difficultés 
qui  équivalent  presque  à  une  impossibilité. 

Dans  la  luxation  antérieure  et  inférieure  complète,  la  tête  est 
placée  sur  la  fosse  ovale,  dont  elle  est  séparée  par  le  muscle  ob¬ 
turateur  externe.  On  conçoit  que  des  tractions  immodérées  puis¬ 
sent  la  faire  descendre  au  bas  de  cette  fosse  et  même  jusque  sur 
la  surface  plane  qui  surmonte  en  avant  la  tubérosité  sciatique  ; 
mais  qu’elle  franchisse  la  double  saillie  de  cette  tubérosité  et  du 
rebord  cotyloïdien  pour  se  transformer  en  luxation  postérieure, 
comme  je  l’ai  ouï  raconter  à  quelques  chirurgiens,  c’est  ce  que 
je  n’admettrai  qu’après  la  preuve  directe  et  parfaitement  au¬ 
thentique.  Sir  A.  Cooper  appelle  ces  luxations  L.  dans  la  fosse 
ovale.  La  dénomination  est  juste  pour  les  luxations  complètes  et 
fort  anciennes  ;  elle  l’est  déjà  moins  pour  les  luxations  complètes 
récentes  dans  lesquelles  la  tête  de  l’os  est  retenue  assez  en 
avant  du  trou  ovale  ;  enfin,  pour  les  incomplètes  elle  est  tout- 
à-fait  inexacte.  Je  préfère,  au  moins  pour  ces  dernières,  le  nom 
de  luxations  ischiopubicnnes. 

Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  Boyer  place  la  tête 
du  fémur  plus  ou  moins  haut  et  plus  ou  moins  cnjurrière  entre  la 
fosse  iliaque  externe  et  le  muscle,  petit  fessier ;  sir  A.  Cooper,  qui 
en  traite  sous  le  nom  de  luxation  dans  la  fosse  iliaque,  va  plus 
loin  encore  ;  non  seulement  la  tète  du  fémur,  mais  le  grand  tro¬ 
chanter  même  est  appliqué  contre  la  surface  de  la  fosse  iliaque. 
Je  remarquerai  d’abord  qu’entre  l’epine  iliaque  antérieure  et 
inférieure,  et  la  limite  externe  de  la  fosse  iliaque  externe,  il  y  a 
un  espace  de  16  à  18  lignes  de  largeur  qui  surmonte  la  saillie 
supérieure  du  rebord  cotyloidien,  et  où  jamais  personne  n’a 
vu  la  tête  fémorale  luxée;  d’où  1  on  voit  la  justesse  des  déduc¬ 
tions  que  je  tirais  tout  à  l’heure  de  la  disposition  des  saillies  et 
des  échancrures  comme  obstacle  ou  prédisposition  aux  luxations. 
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Ea  arrière  de  cette  première  surface,  est  ce  qu’on  appelle  la 
fosse  iliaque  externe.  Mais  il  n’y  a  rien  de  plus  mal  déterminé 
que  l’étendue  de  cette  fosse  :  selon  quelques  anatomistes  elle 
comprend  toute  la  face  externe  de  l’ilium  ,  même  la  surface 
rugueuse  que  je  viens  d’en  isoler.  En  restreignant  son  étendue 
chirurgicale  pour  l’étude  des  luxations  du]  fémur  à  l’étendue 
qu’occupe  le  petit  fessier,  et  cherchant,  d’après  la  description 
de  Boyer,  dans  quel  rapport  s’y  trouve  la  tête  luxée  ,  le  chirur¬ 
gien  aurait  encore  pleine  liberté  de  la  faire  voyager  dans  un  espace 
de  trois  pouces  environ  de  diamètre,  ce  qui  suffirait  amplement 
pour  fabriquer  une  demi-douzaine  de  luxations  différentes.  Il 
me  paraît  vraisemblable  que  Boyer  et  sir  A.  Cooper  ont  en¬ 
tendu  loger  la  tête  fémorale  dans  cette  partie  de  la  fosse  iliaque 
qui  est  circonscrite,  en  arrière  par  la  ligne  courbe  inférieure, 
en  avant  par  le  dos  cl’âne  qui  sépare  presque  verticalement  en 
deux  la  surface  occupée  par  le  petit  fessier;  et  en  bas  par  une 
légère  saillie  transversale  qui  la  sépare  de  l’échancrure  scia¬ 
tique.  Il  y  a  là  une  dépression  légère  et  polie,  séparée  du  rebord 
cotyloidien  par  un  intervalle  d’un  pouce  environ,  qui  forme  le 
talus  extérieur  et  comme  la  base  de  ce  rebord.  Je  ne  fais  aucun 
doute  que  dans  les  luxations  anciennes  la  tête  ne  puisse  aller 
jusqu’à  la  dépression  que  je  viens  de  signaler;  mais  pour  être 
luxée  complètement ,  elle  n’a  pas  besoin  d’aller  si  loin  ;  et  il 
suffit  qu’elle  repose  sur  les  rugosités  les  plus  rapprochées  de  la 
cavité  cotyloide. 

Boyer  ne  comprenait  la  luxation  en  bas  et  en  arrière  qu’au  cas 
où  la  tête  fémorale,  préalablement  luxée  comme  il  vient  d’être 
dit,  glisserait  de  haut  en  bas  et  se  porterait  au  devant  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’échancrure  sacro-sciatique.  En  effet,  cette 
tête  logée  dans  la  fosse  iliaque,  comme  je  l’y  ai  mise  d’après 
Boyer,  n’est  retenue  en  bas  que  par  la  faible  saillie  transversale 
indiquée;  et  au  dessous  se  trouve  une  surface  assez  large  pour 
la  recevoir,  limitée  inférieurement  par  une  autre  éminence 
transversale  qui  résulte  de  la  soudure  de  l’ischion  avec  l’ilium,  et 
qui  répond  au  milieu  de  l’échancrure  iliô-ischia  tique.  Mais  d’a¬ 
près  Boyer,  jamais  la  tête  luxée  ne  peut  descendre  jusqu’à  cette 
éminence,  et  encore  moins  au  dessous. 

C’est  là  aussi,  chose  remarquable,  que  sir  A.  Cooper  place  la 
tête  fémorale,  plus  en  arrière  que  Boyer  toutefois  :  savoir,  entre 
le  rcbHrd  qui  forme  la  partie  supérieure  de  V échancrure  sciatique  et 
tes  /iraniens  sacro-sciatiques.  Mais  alléguant  que,  dans  la  position 
naturelle  du  bassin,  cette  échancrure  est  située  un  peu  au  dessus 
du  niveau  de  la  cavité  cotyloide,  il  ne  fait  de  la  luxation  en 
arrière  et  en  bas  de  Boyer  qu’une  luxation  en  arrière ;  bien 
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plus,  il  avertit  que  c’est  une  luxation  en  arrière  et  an  peu  en  haut 4 
Je  dirai  un  mot  tout  à  l’heure  de  cette  assertion  peut-être  trop 
générale,  et  je  reviendrai  également  ailleurs  sur  la  doctrine 
d’A.  Cooper  touchant  ces  luxations  :  pour  le  présent  je  me  bor¬ 
nerai  à  remarquer  que  jusqu’ici  toutes  les  luxations  postérieures 
admises  doivent  se  faire  par  la  partie  supérieure  de  l’échancrure 
ilio-ischiatique. 

Ne  saurait-il  s’en  faire  toutefois  par  la  partie  inférieure  de  cette 
échancrure?  L’observation  de  Billard  en  est  un  exemple  incon¬ 
testable.  La  tète  était  située  au  devant  de  l’échancrure  sciatique, 
appliquée  au  côté  externe  de  l’épine  sciatique.  Enfin,  il  ne  reste 
plus  au  dessous  de  la  cavité  cotyloide  que  la  gouttière  occupée 
par  le  tendon  de  l’obturateur  interne  :  M.  Ollivier  d’Angers  a 
rapporté  l’histoire  d’une  luxation  qu’il  a  crue  s’ètre  faite  en  cet 
endroit  ;  mais  cela  mérite  confirmation. 

Quant  à  la  hauteur  relative  de  la  cavité  cotyloide  et  de  l’é¬ 
chancrure  sciatique,  évidemment  elle  variera  suivant  l’angle 
d’inclinaison  du  bassin.  Nous  avons  vu  ci-devant  (page  376)  que 
chez  la  femme,  l’angle  formé  par  le  détroit  supérieur  avec  le 
plan  horizontal,  le  sujet  étant  debout,  est  généralement  de  59 
à  60°,  la  saillie  sacro-vertébrale  se  trouvant  de  trois  pouces 
neuf  à  dix  lignes  plus  élevée  que  le  bord  supérieur  de  la  sym¬ 
physe  pubienne  ;  la  pointe  du  coccyx  plus  haute  de  sept  à  huit 
lignes  que  le  bord  inférieur  de  cette  symphyse  ;  évidemment 
alors  l’échancrure  sciatique  est  plus  élevée  que  la  cavité  coty¬ 
loide.  Il  en  est  de  même  chez  l’homme,  chez  qui  l’inclinaison 
du  bassin  est  généralement,  selon  MM.  Weber,  de  65°  pour  le 
détroit  supérieur,  et  de  16°  5,  pour  l’inférieur  (1).  Cette  éléva¬ 
tion  augmente  de  beaucoup  dans  les  cas  extrêmes  où  le  détroit, 
supérieur  s’incline  jusqu’à  former  avec  l’horizon  un  angle 
droit;  mais  quand  au  contraire  il  se  coude  avec  le  rachis  de  ma¬ 
nière  que  son  détroit  supérieur  soit  tout-à-fait  horizontal,  la  ca¬ 
vité  cotyloide  monte  alors  notablement  au  dessus  de  l’échan¬ 
crure  sciatique.  Que  signifie  dès  lors  cette  symptomatologie  qui 
consiste  à  apprécier  vaguement  l’alongeinent  du  membre,  sans 
tenir  compte  d’un  des  élémens  essentiels  d’une  semblable  appré¬ 
ciation,  l’inclinaison  du  bassin  (2).' 

2U  De  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Cette  extrémité  présente 
à  étudier  successivement  la  tete ,  le  col,  et  les  deux  trochanters. 

(t)  Mécanique  des  mouvement  locomoteurs  (le  l'homme,  par  G.  Weber  et  Ed. 
Weber;  Analyse,  par  les  auteurs  mêmes.  Goelliugue,  1836,  p.  6. 

(2)  Ajoutez  que  sir  A.  Cooper,  le  créateur  do  la  luxation  dans  l’échancrure 
sciatique  ,  ne  mesure  le  membre  qu’en  comparant  les  malléoles  internes,  en 
sorte  qu’il  s’expose  à  une  nouvelle  cause  d’erreur,  consistant  dans  le  plus  ou 
moins  d’élévation  du  cêté  lésé  du  bassin;  j’y  reviendrai  un  peu  plus  tard. 
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La  tête  du  fémur  est  une  portion  d’un  sphéroïde  de  deux 
pouces  environ  de  diamètre ,  plus  qu’hémisphérique ,  regardant 
obliquement  en  haut  et  en  dedans,  et  un  peu  en  avant.  Elle  s’é¬ 
tend  davantage  du  côté  du  col  en  avant  et  en  arrière  qu’en  haut 
et  en  bas  ;  un  fil  mené  par  dessus  son  sommet  dans  le  premier 
sens  circonscrit  un  arc  de  cercle  de  plus  de  trois  pouces  et  demi  ; 
tandis  que  de  haut  en  bas  l’arc  de  cercle  ne  va  pas  à  trois  pou¬ 
ces.  Elle  est  encroûtée  d’un  cartilage  d’autant  plus  épais  qu’on 
l’examine  plus  près  du  centre.  Ce  cartilage  contribue  beaucoup 
à  épaissir  la  tête  ;  en  effet  ,  à  l’état  sec  elle  ne  remplit  qu’impar- 
faitement  la  cavité  cotyloïde,  et  ne  présente  que  cinqpou  ces  huit 
lignes  de  circonférence.  Le  cartilage  est  interrompu  par  une  dé¬ 
pression  inégale  et  raboteuse  qui  donne  attache  au  ligament 
rond  du  fémur.  Cette  dépression  n’est  pas  à  la  partie  moyenne 
de  la  tète  ,  comme  le  disent  plusieurs  anatomistes,-  elle  est  plus 
voisine  de  quelques  lignes  du  bord  postérieur  de  la  tète  que  de 
l’antérieur  ;  mais  surtout  elle  se  rapproche  beaucoup  plus  du 
bord  inférieur  que  du  supérieur.  En  partageant  l’arc  de  cercle 
étendu  entre  ces  deux  points  en  trois  portions  égales ,  l’attache 
du  ligament  tombe  tout  entière  dans  le  tiers  interne  et  inférieur. 

La  tête  est  soutenue  par  le  col,  espèce  de  pédicule  alongé , 
aplati  d’avant  en  arrière ,  et  formant  avec  la  diaphyse  un  angle 
plus  ou  moins  obtus  dont  le  grand  trochanter  figure  à  peu  près 
le  sommet.  Il  se  rétrécit  presque  subitement  à  quelques  lignes 
en  dehors  de  la  tête  ;  en  sorte  que  la  circonférence  de  cette  der¬ 
nière  étant  de  six  pouces  ,  celle  du  grand  trochanter,  au  point  où 
il  est  le  plus  rétréci ,  ne  va  pas  à  plus  de  quatre  pouces.  Il  s’é¬ 
largit  de  nouveau  en  se  réunissant  au  corps  de  l’os  ;  entre  le 
grand  et  le  petit  trochanter,  sa  circonférence  est  déjà  de  près  de 
cinq  pouces  ;  en  y  comprenant  le  grand  trochanter,  elle  va  à  près 
de  six  pouces.  Mais  les  diamètres  varient  beaucoup  en  épaisseur. 
D’avant  en  arrière  ,  dans  le  point  le  plus  rétréci,  le  col  du  fémur 
n’a  qu’un  pouce  de  diamètre  ;  et  dans  le  lieu  le  plus  large,  là  où 
il  emprunte  l’épaisseur  du  grand  trochanter ,  il  n’arrive  encore 
qu’à  seize  lignes.  Le  diamètre  opposé  ,  qui  se  dirige  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ,  a  seize  lignes  dans  le 
point  le  plus  rétréci  ;  entre  les  deux  trochanters,  environ  vingt- 
deux  lignes  ;  et  en  y  comprenant  le  grand  trochanter,  vingt-sept 
lignes.  Ces  mesures  sont  prises  sur  un  adulte  bien  conformé  ,  la 
tête  fémorale  avec  son  cartilage  représentant  un  sphéroïde  de 
deux  pouces  de  diamètre.  Enfin,  sur  le  même  sujet,  la  longueur 
du  col  fémoral  ,  mesurée  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  qui  réunit 
les  deux  trochanters,  était  de  vingt  lignes  ;  en  haut,  entre  la  tète 
et  le  grand  trochanter ,  d’un  pouce  ;  en  bas  et  en  dedans  ,  entre 
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la  tête  et  le  petit  trochanter,  de  vingt-deux  lignes  ;  en  avant ,  il 
paraît  plus  court,  ou  plutôt  il  n’a  pas  de  limites  certaines. 

Quant  à  sa  configuration,  en  haut  et  en  dehors  il  forme,  entre 
la  tète  fémorale  et  le  grand  trochanter  ,  une  concavité  assez  ré¬ 
gulière,  de  cinq  à  six  lignes  de  flèche  ;  en  bas  et  en  dedans,  entre 
la  tète  et  le  petit  trochanter  ,  une  autre  concavité  de  la  même 
profondeur  ;  en  avant,  après  le  rétrécissement  qu’il  subit  derrière 
la  tète  fémorale  ,  il  se  continue  avec  la  face  antérieure  du  fémur  ; 
enfin  ,  en  arrière  il  présente,  entre  la  tète  et  la  ligne  d’union  des 
deux  trochanters ,  une!  gouttière  large  et  profonde  de  plus  de 
cinq  lignes. 

On  comprend  que  ces  données  varieront  suivant  l’âge,  le  sexe, 
le  développement  des  individus  ;  sa  direction  même  est  sujette  à 
une  foule  de  variétés  dont  M.  Chassaignac  a  fait  l’objet  d’une 
étude  spéciale  (1). 

M.  Chassaignac  distingue  d’abord  dans  le  col  du  fémur  une 
double  obliquité  ,  savoir  :  une  obliquité  de  position  et  une  obliquité 
de  direction.  Si ,  examinant  un  fémur  isolé  ,  on  place  le  corps  de 
l’os  dans  une  direction  verticale  ,  on  trouve  qu’à  raison  de  son 
incidence  oblique  sur  la  diapliyse  ,  le  col  n’est  point  parallèle  à 
l’horizon  ;  c’est  là  l’obliquité  absolue  ou  de  direction.  Mais  si  l’on 
place  le  fémur  dans  l’attitude  oblique  où  il  se  trouve  dans  la  sta¬ 
tion  debout ,  par  exemple  ,  et  les  genoux  rapprochés  l’un  de 
l’autre  ,  on  voit  le  col  s’éloigner  plus  encore  du  parallélisme 
avec  l'horizon  ;  c’est  là  l’obliquité  de  position  ,  ou  obliquité  rela¬ 
tive.  Celle-ci  change  dans  les  diverses  positions  de  l’os  chez  le 
même  individu  ;  l’autre  demeure  immuable. 

Mais  elle  est  bien  loin  de  rester  la  même  chez  tous  les  indivi¬ 
dus.  Les  limites  entre  lesquelles  se  maintient  l’angle  que  forment 
par  leur  intersection  le  col  et  le  corps  de  l’os,  sont  comprises,  dit 
M.  Chassaignac,  entre  0°  et  90°;  ce  qui  revient  à  dire  que  tantôt 
le  col  du  fémur  est  tout-à-fait  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps  , 
et  que  tantôt  les  deux  axes  se  confondent.  Toutefois,  il  n’a  jamais 
rencontré  de  sujet  chez  lequel  cette  dernière  disposition  existât 
complètement  :  toujours  il  y  a  une  inclinaison  de  quelques  de¬ 
grés  ;  et  en  définitive  l’obliquité  oscille  dans  une  étendue  d’un 
peu  moins  d’un  quart  de  cercle.  M.  Chassaignac  a  vu  chez  un 
sujet  rachitique  le  col  tellement  incliné  sur  l’os  ,  qu’il  formait 
avec  lui  un  angle  aigu  ;  mais  il  n’admet  pas  cette  conformation 
comme  normale.  Amesbury  l’a  cependant  figurée  comme  arri¬ 
vant  par  le  progrès  de  l’âge  chez  certains  vieillards  (2). 

(1)  Chassaignac,  De  la  fracture  du  cul  du  fémur.  Paris ,  13,“;;. 

(2)  Amesbury,  Ois.  on  lhe  nature  and  trcalment  cf  fractures  <>f  lh»  upper- 
third  of  lhe  thigh  hone-,  London,  1329,  p.  7. 
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Quoi  qu’il  en  soit ,  ces  variétés  d’incidence  du  col  sur  le  corps 
du  fémur  entraînent  des  conséquences  dignes  d’attention.  Elles 
influent  évidemment  sur  la  stature  ;  M.  Chassaignac  leur  attri¬ 
bue  en  partie  les  différences  de  stature  entre  les  individus  d’un 
même  sexe  ,  c’est  également  une  des  causes  pour  lesquelles  les 
femmes,  qui  ont  généralement  l’angle  fémoral  presque  droit, 
sont  d’une  taille  moins  élevée  ;  M.  Chassaignac  admet  encore  , 
et  très  justement  à  mon  avis,  que  c’est  à  des  cliangemens  de 
direction  imprimés  au  col  fémoral  que  sont  dus  en  partie  les 
décroissemens  rapides  dans  la  structure  ;  en  sorte  que  l’extension, 
pratiquée  pendant  la  période  de  ramollissement,  pourrait  déter¬ 
miner  une  croissance  artificielle  par  le  redressement  de  l’os. 
Enfin  très  probablement  certaines  claudications  dépendent  de  ce 
que ,  chez  le  même  individu  ,  l’obliquité  du  col  est  inégale  dans 
les  deux  fémurs. 

Celte  inégale  obliquité  du  col  chez  les  divers  individus  déter¬ 
mine  le  degré  d’efficacité  des  diverses  causes  de  fracture  ;  ainsi 
une  chute  verticale  agira  plus  puissamment  pour  fracturer  un 
col  fémoral  perpendiculaire  au  corps  de  l’os  ,  et  une  chute  sur 
le  grand  trochanter  chez  les  individus  où  le  col  forme  avec  la 
diaphyse  un  angle  très  ouvert.  Quant  à  l’ordre  dans  lequel  les 
fibres  doivent  céder,  s’il  est  permis  d’assigner  une  gradation  à 
un  phénomène  instantané,  M.  Chassaignac  professe  que  dans  les 
pressions  verticales  les  fibres  supérieures  seront  fracturées  les 
premières  ;  et  les  fibres  inférieures  ou  internes  dans  les  pressions 
latérales.  Cela  serait  évident  en  effet,  si  le  choc  latéral,  par  exem¬ 
ple,  frappait  d’aplomb  le  sommet  de  l’angle  formé  par  le  fémur, 
mais  une  étude  approfondie  de  ces  fractures  m’a  conduit  à  re¬ 
garder  ce  mécanisme  comme  le  plus  rare  peut-être  dans  les 
chutes  sur  le  grand  trochanter,  ou  en  général  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  :  le  plus  ordinairement,  à  mon  avis  ,  il  y  a  rota¬ 
tion  forcée,  soit  en  dedans  soit  en  dehors.  Chez  les  adultes,  où 
les  os  sont  très  solides,  ou  bien  toutes  les  parties  résistent, et  il 
n’y  a  qu’une  simple  contusion  et  tout  au  plus  une  entorse  ;  ou 
bien  les  ligamens  cèdent,  et  il  en  résulte  une  luxation.  Chez  les 
vieillards,  au  contraire,  la  fragilité  du  tissu  osseux  amène  pres¬ 
que  constamment  la  fracture  ;  aussi,  tandis  qu’une  luxation  coxo- 
fémorale  est  un  fait  extraordinaire  au  dessus  de  l’àge  de  60 
ans  ,  la  fracture  du  col  n’est  pas  moins  rare  avant  50  ans  ;  sur 
235  cas  de  ces  fractures,  sir  A.  Cooper  n’en  a  rencontré  que  deux 
chez  des  individus  au  dessous  de  cet  âge.  Dans  cette  nouvelle 
théorie,  les  premières  fibres  rompues  seraient  tantôt  les  anté¬ 
rieures,  tantôt  les  postérieures  ;  et  nous  ne  pouvons  plus  admet¬ 
tre,  avec  M.  Chassaignac,  que  l’obliquité  moyenne,  qui  est  la 
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disposition  la  plus  commune,  soit  en  même  temps  la  plus  favo¬ 
rable  pour  résister  à  toutes  les  causes  fracturantes. 

Le  grand  trochanter  est  une  éminence  quadrilatère ,  aplatie 
de  dedans  en  dehors ,  faisant  saillie  surtout  en  haut  et  en  arrière  ; 
suivant  M.  Lisfranc  ,  il  s’élèverait  de  sept  à  huit  lignes  au  dessus 
du  niveau  de  la  face  postérieure  du  col  du  fémur.  Il  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  élevé  que  la  tète  dans  la  disposition  ordinaire 
des  choses  ;  sur  un  sujet  très  bien  constitué,  je  trouve  que  la  tête 
le  surpasse  d’environ  neuf  lignes.  Ceci  doit  varier  beaucoup  d’ail¬ 
leurs  d’après  le  développement  des  os ,  l’inclinaison  du  col  fémo¬ 
ral  ,  et  surtout  d’après  les  positions  diverses  du  membre.  En  gé¬ 
néral ,  la  pointe  du  coccyx,  l’épine  sciatique  et  le  sommet  du 
trochanter  ,  sont  à  peu  près  sur  la  même  ligne  quand  le  membre 
est  dans  l’extension  ;  le  sommet  de  la  cavité  cotyloïde  est  néces¬ 
sairement  au  dessus  de  cette  ligne. 

Le  petit  trochanter  fait  à  la  face  interne  de  l’os  une  saillie  de 
six  lignes  environ  ;  son  bord  supérieur,  selon  M.  Lisfranc,  serait 
long  d’un  demi-pouce  ,  et  formerait  avec  l’axe  du  fémur  un  an¬ 
gle  à  peu  près  droit;  son  bord  inférieur,  ordinairement  long 
d’un  pouce  ,  formerait  avec  ce  même  axe  un  angle  incliné  en 
haut  de  50°.  Je  n’ai  pas  trouvé  ces  dernières  dispositions  telles 
que  l’habile  opérateur  les  a  décrites  ;  mais  la  plus  importante  est 
la  saillie  du  petit  trochanter,  qu’il  faut  éviter  lorsqu’on  taille  les 
lambeaux  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale. 

3°  De  la  capsule.  La  capsule  coxo-fémorale  est  la  plus  forte 
de  toutes  celles  du  corps  humain.  Elle  s’attache  d’une  part  à  tout 
le  contour  de  la  cavité  cotyloide,  en  prolongeant  ses  fibres  sur  les 
rugosités  osseuses  environnantes  ;  au  niveau  de  l’échancrure  is- 
cliio-pubienne  elle  se  confond  avec  le  bourrelet  cotyloidien  : 
d’autre  part,  elle  est  étroitement  fixée  autour  de  la  base  du  col 
du  fémur  ;  elle  descend  plus  loin  en  dehors  qu’en  dedans  où 
elle  ne  dépasse  pas  quelquefois  le  milieu  du  col  de  l’os  :  elle  a 
pour  limites,  en  avant  et  en  arrière,  les  deux  lignes  obliques 
du  col  ;  en  haut  et  en  bas  le  grand  et  le  petit  trochanter. 

La  capsule  est  d’une  épaisseur  médiocre  en  arrière  et  en  de¬ 
vant  ,  bien  que  dans  ce  dernier  sens  elle  soit  fortifiée  par  quel¬ 
ques  fibres  détachées  du  haut  du  trou  sous-pubien.  Elle  est 
plus  faible  aussi  en  général  vers  ses  attaches  au  col  du  fémur  où 
elle  est  percée,  surtout  en  devant,  d’un  grand  nombre  d’ouver¬ 
tures  livrant  passage  à  des  vaisseaux.  Mais  c’est  en  haut  et  en 
avant  qu’elle  offre  le  plus  de  résistance  ;  il  y  a  un  faisceau  fibreux 
qui  s’étend  de  l’épine  iliaque  antérieure  inférieure  au  grand 
trochanter,  que  MM.  Weber  appellent  ligament  supérieur,  et  qui, 
d’après  leurs  recherches,  est  le  ligament  le  plus  épais  du  corps 
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humain,  étant  plus  fort  que  le  ligament  de  la  rotule  et  le  tendon 
d’Acliille.  Ils  distinguent  aussi  dans  la  capsule  un  ligament  orbicu- 
laire,  zona  orbicularis,  qui  ,  né  de  l’épine  iliaque  antérieure  infé¬ 
rieure,  ne  s’insère  pas  au  fémur,  mais  tourne  autour  de  la  tète 
de  cet  os,  comme  un  anneau  ou  un  collier,  et  revient  à  son  ori¬ 
gine. 

Cette  capsule,  assez  courte  d’ailleurs,  et  de  plus  embrassant  à 
la  fois  et  la  tête  et  le  col  du  fémur,  ne  permet  que  des  mouve- 
mens  fort  légers  dans  tous  les  sens  où  le  col  y  participe  directe¬ 
ment  :  c’est  ainsi  que  la  rotation  du  fémur,  traduite  à  l’extérieur 
surtout  par  l’arc  que  décrit  le  grand  trochanter,  ne  s’étend  pas 
au  delà  d’un  quart  de  cercle.  Les  mouvemens  d’adduction  et 
d’abduction  embrassent  à  peu  près 'la  même  étendue  ;  mais  ceux 
de  flexion  et  d’extension  sont  plus  considérables.  Du  reste,  le 
fémur  représentant  un  levier  fortement  coudé,  on  n’a  pas,  pour 
produire  ses  luxations  sur  le  cadavre,  toutes  les  facilités  qu’on 
attendrait  au  premier  abord  de  la  fixité  du  bassin  et  du  rebord 
élevé  de  la  cavité  cotyloïde  fournissant  un  point  d’appui  pour 
faire  basculer  l’os  et  rompre  la  capsule.  La  seule  luxation  que 
j’aie  pu  opérer  par  ce  mécanisme  est  la  luxation  iscliio-pu- 
bienne,  pour  laquelle  il  suffit  de  porter  la  cuisse  dans  une  abduc¬ 
tion  brusque  et  forcée.  Dans  tous  les  autres  sens  où  s’opèrent  les 
grands  mouvemens,  adduction,  extension,  flexion,  en  vain  porte- 
t-on  le  fémur  dans  des  positions  extrêmes;  au  lieu  de  s’appuyei 
sur  le  rebord  delà  cavité  cotyloïde,  il  opère  un  mouvement  de 
rotation  sur  son  col  qui  élude  la  violence  extérieure.  Il  ne  reste 
donc  que  ces  deux  petits  mouvemens,  la  rotation  en  dedans  ou 
en  dehors,  où  la  bascule  puisse  se  faire  avec  efficacité  ;  aussi,  à 
part  les  luxations  ischio-pubiennes,  toutes  les  autres  me  parais¬ 
sent  dues  à  un  mouvement  de  rotation  forcée. 

Il  se  passe  alors  un  curieux  phénomène  qui  tient  à  la  forme  de 
la  capsule.  Dans  l’articulation  scapulo-liumérale,  la  capsule  est 
conique,  mais  attachée  à  l’humérus  par  sa  base  ;  et  quand  elle 
se  déchire  en  ce  point,  la  tête  humérale  peut  aisément  en  sortir. 
Ici  au  contraire  la  capsule  est  conique,  mais  attachée  au  col  du 
fémur  par  son  sommet;  si  bien  qu’une  déchirure,  même  complète, 
de  la  capsule  à  ses  attaches  fémorales,  ne  permettrait  pas  encore 
à  la  tète  de  l’os  de  s’en  échapper.  M.  Lisfranc  a  bien  reconnu  cette 
disposition  ;  et  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale,  il  a  noté 
que  la  tète  demeure  comme  étranglée  dans  la  capsule,  si  la  sec¬ 
tion  de  celle-ci  n’est  pas  très  rapprochée  du  rebord  colyloïdien. 
Dans  l’effort  qui  détermine  la  luxation,  la  tète  tend  à  sortir  de 
sa  cavité,  elle  ne  le  peut  sans  sortir  de  sa  capsule  ;  il  huit  donc 
que  celle-ci  s’çjJtr’ouvre  assez  largement  pour  faciliter  celte  issue: 
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aussi,  bien  qu’elle  soit  plus  épaisse  en  liaut  qu’en  bas,  c’est  géné¬ 
ralement  près  de  ses  attaches  supérieures  qu’on  observe  sa  dé¬ 
chirure. 

Du  reste,  à  raison  du  peu  d’étendue  de  la  capsule,  j’ai  fait  voir 
dans  mes  cours  que  pour  peu  qu’il  en  reste  seulement  la  qua¬ 
trième  partie  intacte,  les  luxations  du  fémur  sont  incomplètes. 
C’est  en  avant  et  en  bas  que  la  tête  luxée  peut  le  moins  s’éloi¬ 
gner  de  sa  cavité,  ce  qui  est  contraire  à  l’opinion  générale  ;  en 
dehors  et  en  haut  qu’elle  peut  s’en  éloigner  le  plus,  ce  qui  tient 
à  la  différence  de  longueur  des  portions  de  capsule  restées  in¬ 
tactes  (1).  Cette  théorie,  qui  s’appuie  d’ailleurs  sur  la  sympto¬ 
matologie;  sur  ce  phénomène  étrange  des  réductions  sponta¬ 
nées,  inexplicable  dans  la  doctrine  ancienne;  sur  le  mode  d’agir 
des  principales  méthodes  de  réduction  ,  et  enfin  sur  la  plupart 
des  autopsies  connues,  n’était  pas  malheureusement  exposée 
avec  assez  de  développement  pour  obtenir  promptement  une 
grande  faveur  :  mais  je  m’étonne  que  M.  Laugier,  qui  a  dù  étu¬ 
dier  ce  sujet  puisqu’il  voulait  en  traiter,  l’ait  si  légèrement  re¬ 
jetée  (2).  Je  me  borne,  pour  le  présent,  à  dire  que  les  autopsies 
de  luxations  primitives  complètes,  citées  dans  son  article,  ne  sont 
que  des  luxations  incomplètes,  ou  manquent  des  détails  néces¬ 
saires  pour  porter  un  jugement  sain  sur  leur  nature  réelle.  J’ai 
trouvé  toutefois  depuis  une  observation  de  luxation  vraiment 
complète  (3).  La  capsule  était  déchirée  en  entier,  et  les  dégâts 
effroyables. 

Outre  la  capsule,  le  fémur  est  encore  maintenu  en  place  par 
le  ligament  rond.  C’est  un  faisceau  aplati,  à  peu  près  triangu¬ 
laire,  qui  s’attache  d’une  part  à  la  dépression  signalée  sur  la  tête 
fémorale;  son  autre  extrémité  est  bifurquée,  et  se  fixe  par  une 
double  insertion  aux  deux  bords  de  l’échancrure  ischio-pu- 
bienne.  M.  Gerdy  a  émis  sur  ce  ligament  une  singulière  théorie. 
«  Lorsque  l’on  porte  fortement  le  fémur  en  dedans,  dit-il,  la 
tête  de  cet  os  glisse  de  bas  en  haut  dans  la  cavité  cotyloïde  ,  en 
tournant  autour  d’une  ligne  qui  la  traverserait  d’avant  en  arrière 
et  un  peu  en  bas.  Par  ce  mouvement,  la  tète  du  fémur  entraîne 
en  haut  l’extrémité  supérieure  du  ligament  interarticulaire  qui, 
retenu  en  bas  au  bord  même  de  la  cavité  cotyloïde,  se  tend  bien¬ 
tôt  et  se  redresse.  Si  le  mouvement  continue,  il  repousse  le 
fémur  hors  de  sa  cavité  articulaire,  à  peu  près  par  le  même  mé¬ 
canisme  qu’il  en  serait  repoussé  si  l’on  tendait  avec  une  force 

(1)  Malgaigne  ,  De  la  naturt  des  luxations  coxo-  fémorales  primitives;  Gau 
mëd.,  1336,  p.  159. 

(2)  Voyez  l’ârl.  Luxation  de  la  hanche  du  Dict.  en  25  vol. 

(3)  Transact.  of  the  medico-ehir.  Society  of  Edinburgh ,  f 853,  p.  170, 
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suffisante  une  corde  qui,  fixée  au  bord  de  la  cavité  colyloïde,  la 
traverserait  d’un  côté  à  l’autre  par  le  milieu  de  sa  largeur. 
Le  fémur  ainsi  chassé  de  sa  cavité,  le  ligament  interarticulaire 
et  la  partie  supérieure  de  la  capsule  ligamenteuse  coxo-fémo- 
rale  sont  obligés  de  soutenir  le  poids  du  corps  sans  le  secours 
tout  puissant  du  rebord  supérieur  de  la  fosse  cotyloïde  ;  et  si 
alors  l’action  du  poids  du  corps  se  trouve  augmentée  par  la  vi¬ 
tesse  d’une  chute,  ces  ligamens  peuvent  se  rompre  et  la  luxation 
en  haut  et  en  dehors  en  être  la  suite  immédiate  (1).  »  On  a  ob¬ 
jecté  àM.  Gerdy  que  ce  ligament  ne  représentait  point  une  corde; 
qu’il  était  singulier  d’assigner  à  un  ligament,  pour  fonction  uni¬ 
que,  de  favoriser  un  déplacement  anormal,  etc.  On  a  omis  la 
véritable  objection  et  la  voici  :  quand  on  examine  le  fémur,  après 
«tvoir  ouvert  sa  capsule,  les  choses  se  passent  comme  le  dit 
M.  Gerdy  ;  lorsqu’on  laisse  la  capsule  intacte ,  le  fémur  reste 
dans  sa  cavité,  et  l’expérience  manque  complètement. 

MM.  Weber,  et  avant  eux  M.  Gerdy  même  ,  si  je  ne  me 
trompe,  ont  fait  voir  que  la  tête  fémorale  est  encore  retenue 
dans  sa  cavité  par  le  bourrelet  cotyloidien  faisant  office  d’une 
soupape  ;  et  de  fait ,  dans  la  désarticulation  on  éprouve  quelque 
difficulté  à  séparer  les  deux  os,  si  on  retire  le  fémur  verticale¬ 
ment  :  il  faut,  pour  le  luxer,  faire  basculer  son  col  sur  le  rebord 
osseux  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  point  où  l’on  attaque  la  capsule  avec  le  plus  de  facilité 
dans  la  désarticulation  coxo-fémorale ,  est  en  avant,  immédiate¬ 
ment  au  dessous  de  l’échancrure  ilio-pubienne  et  de  l’éminence 
iféo-pectinée ,  où  elle  n’est  recouverte  que  par  les  tendons  des 
muscles  psoas  et  iliaque;  et  M.  Baudens  recommande  de  l’en¬ 
tamer  avec  le  tranchant  du  couteau  du  même  coup  que  l’on 
taille  le  lambeau  antérieur  interne.  Afin  de  se  diriger  plus  sùre- 
ment ,  M.  Lisfranc  a  posé  diverses  indications  : 

1°  Faites  descendre  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l’é¬ 
pine  iliaque  antéro-supérieure  une  ligne  longue  d’un  pouce  et 
quart,  et  parallèle  à  l’axe  du  membre  ;  à  six  lignes  en  dedans  de 
son  extrémité  inférieure,  se  trouvera  la  face  antérieureetexterne 
de  l’article  ; 

2°  De  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure ,  si  l’on  fait  des¬ 
cendre  un  trait  perpendiculaire  d’environ  six  lignes  de  longueur, 
son  extrémité  répondra  à  la  partie  supérieure  de  l’article  , 

3°  De  l’épine  du  pubis  si  l’on  conduit  transversalement  en  de¬ 
hors  un  trait  long  de  deux  pouces  et  quart ,  une  autre  ligne  d’un 

(4)  Gerdy,  Leçons  de  clinique  chirurg.,  etc.;  A  reh.  gén.  d«  méd.,  octobre  1854, 

r»  is7. 
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quart  de  pouce  descendant  à  angle  droit  de  l’extrémité  de  la  pre¬ 
mière  tombera  encore  sur  l’articulation  ; 

4°  Enfin  ,  si  du  côté  externe,  antérieur  et  supérieur  dif  grand 
trochanter,  on  faitre  monter  perpendiculairement  une  ligne  d’un 
demi-pouce  de  longueur  ,  et  qu’une  autre  ligne  soit  tirée  à  angle 
droit  de  l’extrémité  de  la  première  et  dirigée  en  dedans ,  à  un 
pouce  de  distance,  celle-ci  aboutira  au  côté  externe  de  la  tête  du 
fémur  ;  mais  cette  donnée  varie  selon  la  longueur  et  l’inclinaison 
du  col. 

Je  crains  que  quelques  unes  de  ces  indications  n’aient  été 
prises  sur  un  bassin  isolé  du  tronc  ,  et  sans  tenir  compte  de  son 
inclinaison  naturelle  ;  par  exemple,  le  haut  de  l’article  ne  repose 
pas  au  dessous  de  l’épine  iliaque  inférieure  ,  mais  à  près  de  huit 
lignes  en  dehors ,  comme  il  a  été  dit.  Du  reste  ,  M.  Lisfranc  lui- 
même  les  présente  comme  fort  éloignées  de  la  précision  mathé¬ 
matique  ;  il  ajoute  seulement,  et  avec  raison,  que  mieux  vaut 
avoir  des  données  approximatives  que  de  n’en  pas  avoir  du  tout. 

Pour  contourner  l’article  sans  être  arrêté  par  les  saillies  os¬ 
seuses  qui  l’environnent,  M.  Lisfranc  rappelle  la  disposition 
des  deux  trochanters,  que  nous  avons  notée  d’après  lui  ;  et  il 
ajoute  que  ,  lorsque  le  sujet  est  couché  en  supination,  la  tubéro¬ 
sité  sciatique  déborde  en  avant  de  quinze  lignes  la  cavité  coty- 
loide.  Il  y  a  ici  quelque  erreur  que  je  ne  peux  m’expliquer,  à 
moins  qu’il  ne  faille  lire  de  quinze  lignes  en  bas  ;  et  alors  la  di¬ 
stance  de  quinze  lignes  serait  beaucoup  trop  faible. 

Nous  avons  dit  à  quelle  hauteur  il  fallait  diviser  la  capsule; 
quant  au  ligament  rond,  il  est  tellement  disposé,  que  si  la  cuisse 
est  portée  dans  l’abduction  ,  il  est  tendu  par  la  lête  du  fémur  et 
se  présente  de  lui-même  au  tranchant  du  couteau  ;  si ,  au  con¬ 
traire,  on  commence  par  diviser  la  capsule  en  dehors,  la  cuisse 
doit  être  portée  dans  l’adduction  ;  ce  ligament  est  alors  relâché 
et  permet  d’écarter  suffisamment  les  surfaces  articulaires  pour 
achever  la  section  de  la  capsule,  et  le  diviser  lui-même  en  der¬ 
nier  lieu  (1) . 

4°  De  la  synoviale.  La  synoviale ,  à  partir  du  cartilage  de  la 
tète  fémorale,  descend  sur  le  col  dont  elle  tapisse  le  périoste 
jusqu’à  sa  base;  de  là  elle  se  replie  sur  la  capsule,  puis  sur 
les  deux  faces  du  bourrelet  cotyloïdien  ,  enveloppe  le  ligament 
rond,  et  enfin  descend  au  fond  de  la  cavité  cotylo'ide  où  elle 
recouvre  le  paquet  adipeux  déjà  signalé. 

Ce  paquet  adipeux  a  fait  la  base  de  quelques  théories  tendant 
à  expliquer  l’alongement  apparent  du  membre  dans  les  premiers 

(D  Lisfranc  ,  Mém.  sur  un  nouveau  procédé  op.  pour  pratiquer  Vamp,  dans 
l’art,  coxo -fémorale  j  Ârch.  gén.  de  méd.,  t.  Il ,  p,  137. 
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temps  de  la  coxalgie  ;  c’était  lui ,  disait-on  ,  dont  la  tuméfaction 
rejetait  la  tête  hors  de  sa  cavité.  D’autres  ont  allégué  une  super- 
sécrétion  de  la  synoviale  ,  idée  qui  remonte  à  J.-L.  Petit,  rejetée 
depuis  faute  de  preuves  ,  et  à  l’appui  de  laquelle  M.  Lesauvage 
a  publié  récemment  un  fait  digne  d’une  sérieuse  attention  (1). 
Mais ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  comme  l’autopsie  ne 
fait  voir  ni  cette  induration ,  ni  cette  atrophie ,  il  a  bien  fallu 
recourir  à  d’autres  explications  ;  et  cette  question  me  paraît  en¬ 
core  aujourd’hui  une  des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

Dzondi  déclare  d’abord  que  dans  une  pratique  de  trente  an¬ 
nées  ,  il  n’a  jamais  vu  manquer  cet  alongement  du  membre, 
quand  il  existe  réellement  une  inflammation  de  l’article.  Pour 
l’apprécier  ,  il  fait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  le  plus  en 
arrière  possible,  les  jambes  portées  parallèlement  en  avant,  et  la 
ligne  transversale  du  bassin  en  arrière  faisant  un  angle  droit 
avec  l’axe  des  cuisses.  On  compare  d’abord  les  deux  genoux  ; 
puis  ,  élevant  à  la  fois  les  deux  pieds  et  les  fléchissant  fortement 
en  avant ,  on  ramène  les  jambes  dans  la  prolongation  directe  de 
la  ligne  des  cuisses  ;  alors  on  reconnaît  si  l’un  des  deux  talons 
dépasse  l’autre.  Dzondi  évalue  l’alongement ,  constaté  de  cette 
manière,  à  un  demi-pouce  chez  les  petits  enfans;  il  est  plus  con¬ 
sidérable  à  mesure  que  le  malade  est  plus  âgé,  et  dépasse  quel¬ 
quefois  un  pouce.  Sa  théorie  n’est  pas  heureuse  ;  il  donne  pour 
causes  le  gonflement  de  la  synoviale  et  des  cartilages  articu¬ 
laires  (2). 

Fricke  distingue  la  coxarlhrocace,  où  l’articulation  est  vraiment 
affectée ,  de  la  coxalgie ,  qui  affecte  les  muscles  ou  les  nerfs  de  la 
cuisse  ;  dans  la  première ,  le  membre  paraît  avoir  conservé  sa 
longueur,  ou  même  s’ètre  alongé  ;  mais  en  réalité  il  est  toujours 
raccourci  ;  dans  la  seconde  ,  l’alongement  est  réel ,  constant ,  et 
va  de  un  à  quatre  pouces.  Après  avoir  établi  cette  distinction  ,  il 
rapporte  les  expériences  qu’il  a  tentées  en  vue  de  résoudre  le 
problème  ;  en  voici  le  résumé  : 

1°  A  l’aide  d’une  incision  au  côté  externe  de  la  cuisse,  il  a  mis 
à  nu  et  luxé  la  tête  du  fémur;  et  après  l’avoir  enveloppée  de 
linge  de  manière  à  lui  donner  quatre  ou  cinq  lignes  de  plus  de 
diamètre ,  il  la  fait  rentrer  dans  sa  cavité.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  fait  découvrir  aucune  différence  de  longueur  entre 
les  deux  membres  ;  en  portant  l’élargissement  de  la  tète  jusqu’à 
six  lignes  ,  on  obtient  à  peine  une  ligne  d’alongement.  Il  en  con- 

(1)  Lesauvage,  Mém.  sur  tes  luxations  dites  spontanées ,  etc.;  A  rch.  gcn.  de 
méd.t  novembro  185i>,  obs.  vu. 

(2)  Dzomli,  De  la  luxa!,  spont.  du  fémur  ;  Arch.yên,  de  méd.,  février  18St. 
p.  302. 
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clut  que  ni  le  gonflement  des  parties  molles  interarticulaires,  ni 
l’hypertrophie  de  la  tète  fémorale  ,  ni  la  diminution  de  profon¬ 
deur  de  sa  cavité  ,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  causes 
d’élongation  du  membre. 

2°  En  serrant  vigoureusement  le  bassin  d’un  cadavre  avec  une 
large  courroie  qui  l’entoure  en  passant  sur  les  deux  trochanters, 
on  enfonce  la  tète  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloide,  et  l’on  pro¬ 
duit  un  raccourcissement  de  deux  lignes  et  demie  à  trois  lignes. 
Le  docteur  Chambeyron  ,  qui  a  publié  un  extrait  de  ces  expé¬ 
riences,  manifeste  son  étonnement  de  ce  singulier  résultat;  et 
j’avoue  que  je  ne  comprends  pas  mieux  que  lui  comment ,  sur 
un  sujet  sain  ,  le  membre  se  raccourcit  de  trois  lignes  en  enfon¬ 
çant  la  tète  dans  sa  cavité  ,  et  ne  s’alonge  pas  lorsqu’on  éloigne  la 
tète  en  augmentant  de  six  lignes  son  diamètre  naturel.  Quoi  qu’il 
en  soit,  toute  inflammation  de  l’articulation  produit  un  raccour¬ 
cissement  réel,  selon  Fricke,  par  l’effort  des  muscles  que  la  dou¬ 
leur  fait  contracter  et  qui  appliquent  avec  énergie  la  tète  du  fé¬ 
mur  contre  le  fond  de  la  cavité  cotyloide.  D’où  vient  cependant 
l’alongement  apparent  qui  s’élève  quelquefois  jusqu’à  un  pouce? 
De  l’ccbaissement  du  bassin  du  côté  correspondant,  que  le  malade 
opère  ,  poussé  par  un  besoin  instinctif;  comme  si,  par  ce  mouve¬ 
ment  ,  il  remédiait  à  l’effet  de  la  contraction  musculaire.  «  Un 
phénomène  analogue  a  lieu  ,  dit  l’auteur ,  lorsqu’un  homme 
étendu  sur  le  dos  cherche  à  alonger  une  des  jambes  ;  il  élève  une 
des  hanches  et  abaisse  l’autre  ;  l’alongement  du  membre  est  égal 
à  1  abaissement  du  côté  correspondant  du  bassin  ;  mais  si  l’on 
examine  les  choses  avec  attention  ,  on  s’aperçoit  que  la  distance 
entre  la  malléole  et  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des 
îles  est  diminuée  de  trois  ou  quatre  lignes.  » 

Mais  j’adresserai  ici  à  M.  Fricke  une  objection  grave  :  com¬ 
ment  se  fait-il  alors  que  les  observateurs  qui  mesurent  le  mem¬ 
bre  de  l’épine  iliaque  au  talon  le  trouvent  cependant  alongé ,  et 
cela  dans  des  cas  bien  manifestes  d’inflammation  articulaire  ? 
D’un  autre  côté  ,  si  les  muscles  sont  contractés  par  la  douleur, 
comment  le  psoas  permettra-t-il  au  côté  malade  du  bassin  de 
descendre?  M.  J.  Guérin,  qui  professe  aussi  que  dans  la  première 
période  de  la  coxalgie  le  bassin  est  abaissé,  admet  que  la  douleur 
fait  incliner  le  tronc  de  ce  côté  ;  ce  qui  relâche  le  psoas  et  fait 
abaisser  le  bassin  ;  tandis  que  par  la  raison  contraire,  il  se  trouve 
attiré  en  haut  du  côté  opposé  (1). 

3°  Tout  le  monde  est  d’accord  du  moins  que  le  raccourcisse¬ 
ment  existe  dans  la  seconde  période  de  la  coxarthrocace  ;  et 

(1)  J.  Guérin ,  Lettre  lur  Vélin,  et  l'abaist.  du  bassin  dans  Us  luxations  du 
fémur  ;  Gai,  méd 1836,  p,  236, 
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Rust  l’attribue  alors  à  la  destruction  progressive  par  la  carie  de 
la  périphérie  de  la  tête  fémorale.  Fricke  combat  encore  cette 
opinion  par  des  expériences.  Après  avoir  luxé  le  fémur  à  la  fa¬ 
veur  d’une  incision  convenable ,  il  dépouille  complètement  la 
tète  du  cartilage  qui  la  revêt ,  la  remet  en  place,  et  constate 
qu’il  n’y  a  aucun  raccourcissement.  Ce  n’est  que  quand  on  a 
amoindri  la  tête  du  fémur  de  manière  à  la  détruire  presque  en 
entier,  que  l’on  observe  un  raccourcissement  de  deux  lignes  et 
demie  ,  précisément  égal  à  celui  qu’on  obtient  en  l’enfonçant 
dans  sa  cavité  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

J’avoue  que  ces  résultats  me  paraissent  incompréhensibles;  et 
c’est  pourquoi,  jusqu’à  ce  que  j’aie  répété  ces  expériences  ;  je 
n  ose  prendre  aucun  parti  dans  la  discussion.  A  la  vérité,  outre 
1  érosion  de  la  tète  fémorale,  il  y  a  un  autre  élément  de  raccour¬ 
cissement  que  Rust  a  oublié,  l’érosion  de  la  cavité  cotyloïde,  qui 
permet  au  fémur  de  remonter  en  affectant  les  symptômes  d’une 
luxation. 

M.  J.  Gué  rin  professe  qu’alors  le  bassin  est  remonté  ,  circon¬ 
stance  d’où  provient  en  grande  partie  le  raccourcissement  du 
membre;  et  il  explique  ainsi  cette  élévation.  En  remontant  sur 
la  face  externe  de  l’ilium  ,  l’extrémité  du  fémur  entraîne  avec 
elle  les  tendons  réunis  des  muscles  psoas  et  iliaque  qui  s’insèrent 
au  petit  trochanter.  Ceux-ci  ,  retenus  contre  la  partie  inférieure 
du  bord  antérieur  de  l’ilium  sur  lequel  ils  se  réfléchissent  comme 
sur  une  poulie,  soulèvent  le  bassin,  ne  pouvant  se  prêter  à 
l’excès  d’étendue  qu’ils  seraient  obligés  de  mesurer  entre  leurs 
deux  points  d’insertion  ,  si  le  bassin  restait  fixe. 

On  peut  d’abord  négliger  sans  inconvénient  le  muscle  iliaque 
qui  ,  ne  s’insérant  qu’au  bassin  ,  à  part  quelques  fibres  qui  vont 
au  ligament  iléo-lombaire  ,  ne  saurait  agir  pour  élever  le  bassin. 
L’action  attribuée  au  psoas  paraît  plus  plausible  ;  mais  d’où  vient 
donc  que  l’inflammation  et  la  douleur  ne  font  plus  cette  fois  in¬ 
cliner  le  bassin  ?  La  théorie  est  certainement  ingénieuse;  mais 
on  la  désirerait  plus  complète. 

4°  Enfin  ,  Fricke  admet  un  alongement  réel  dans  la  coxalgie  ; 
il  a  cherché  à  l’expliquer  par  l’expérience  qui  suit.  Il  a  coupé 
sur  un  cadavre  les  muscles  de  la  cuisse  jusqu’à  la  capsule,  et, 
exerçant  une  traction  assez  forte  sur  le  pied  ,  il  a  produit  un 
alongement  permanent  de  deux  lignes.  Si  l’on  coupe  les  muscles 
et  la  capsule  ,  l’alongement  va  à  trois  lignes  ;  enfin  ,  la  section  du 
ligament  rond  l’élève  jusqu’à  un  demi-pouce.  La  coxalgie  pro¬ 
duirait  le  même  effet  en  privant  les  muscles  de  leur  contracti¬ 
lité.  Quant  à  ce  point ,  je  me  permettrai  de  le  révoquer  en  doute; 
il  m’est  impossible  d’admettre  un  alongement  de  un  à  quatre 
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pouces  par  une  pareille  cause  ;  et  je  crains  fort  que  1  habile  chi¬ 
rurgien  de  Hambourg  n’ait  eu  cette  fois  sa  part  des  illusions 
contre  lesquels  il  cherchait  à  nous  prémunir.  En  résumé,  tout 
cela  demande  à  subir  un  nouveau  débat  contradictoire. 

La  synoviale  s’étend  sur  une  grande  partie  du  col  du  fémur , 
^îais  non  pas  également  de  tous  côtés  ;  elle  descend  beaucoup 
plus  bas  en  avant  qu’en  arrière  ;  en  sorte  qu’une  fracture  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  du  col  pourrait  être  intra- capsulaire  en 
avant ,  et  extra-capsulaire  en  arrière  (Chassaignac). 

Cette  distinction  des  fractures  intra  et  extra-capsulaires  a  une 
grande  importance  en  chirurgie.  En  effet,  les  fractures  extra¬ 
capsulaires  ressemblent  aux  fractures  ordinaires  ;  les  fragmens 
reçoivent  des  vaisseaux  par  leur  périoste  ,  et  la  consolidation  s’y 
fait  naturellement  ;  tandis  qu’elle  est  plus  difficile  dans  les  frac¬ 
tures  intra-capsulaires.  Sir  A.  Cooper,  sans  nier  absolument  la 
possibilité  d’une  consolidation  osseuse ,  professe  cependant  que 
ces  fractures  ,  comme  celles  de  la  rotule  ,  de  l’olécrâne,  des  con- 
dyles  de  l’humérus ,  de  l’apophyse  coracoïde  du  cubitus,  se  réu¬ 
nissent  en  général  par  une  substance  ligamenteuse.  Il  donne  pour 
causes  de  cette  absence  de  cal  osseux  ,  1°  le  défaut  d’affronte¬ 
ment  parfait  des  fragmens  ;  2°  l’absence  de  pression  suffisante 
d’un  des  fragmens  contre  l’autre;  mais  la  principale  raison  est 
spécialement ,  3°  l’absence  presque  complète  de  travail  d’ossifi¬ 
cation  du  côté  de  la  tète  du  fémur  séparée  de  son  col ,  sa  vitalité 
n’étant  plus  entretenue  que  par  le  ligament  rond,  dans  l’épais¬ 
seur  duquel  on  ne  trouve  qu’un  petit  nombre  de  vaisseaux  très 
fins ,  lesquels  vont  de  ce  ligament  à  la  tète  du  fémur. 

M.  Chassaignac  a  aussi  examiné  les  causes  qui  s’opposent  à  la 
consolidation  complète  ,  et  il  indique  successivement  : 

1 0  L’interposition  de  corps  étrangers  entre  les  fragmens  ; 

2’  L’insuffisance  de  nutrition  des  fragmens,  spécialement  du 
fragment  supérieur  ; 

3  ■  Le  défaut  de  coaptation  ; 

4°  Des  troubles  mécaniques  apportés  au  travail  de  la  nature  , 
tels  cpie  des  mouvemens  trop  fréquens  et  intempestifs  ; 

5°  Enfin  ,  des  altérations  de  texture  des  os. 

En  définitive  ,  presque  toutes  ces  causes  se  rapportent  à  une 
seule ,  la  déchirure  du  périoste  qui  tapisse  le  col  du  fémur  au 
dessous  de  la  synoviale  ,  et  par  suite  l’absence  de  toute  commu¬ 
nication  vasculaire  entre  les  deux  fragmens.  Le  fragment  supé¬ 
rieur  reçoit  bien  les  artérioles  capillaires  qui  parcourent  le  liga¬ 
ment  rond  ;  mais  cette  voie  de  nutrition  ,  suffisante  pour  entre¬ 
tenir  la  vie  ,  ne  l’est  pas  pour  fournir  à  un  travail  réparateur 
aussi  compliqué  que  la  consolidation  osseuse ,  surtout  lorsque  la 
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déchirure  complète  du  périoste  a  permis  aux  deux  fragmens  de 
se  séparer.  Pour  peu  qu’il  en  reste  ,  au  contraire,  le  cal  est  pos¬ 
sible  ;  sir  A.  Cooper  a  pratiqué  sur  des  animaux  des  fractures  en 
long  du  col  du  fémur,  et  la  réunion  osseuse  s’est  faite  ;  et  chez 
l’homme  même  ,  M.  Chassaignac  a  rassemblé  sept  cas  dans  les¬ 
quels  elle  avait  eu  lieu  ,  et  un  huitième  où,  dès  le  trentième  jour, 
elle  était  à  l’état  cartilagineux,  première  période  de  l’ossification. 
Toutefois,  même  avec  la  déchirure  du  périoste  ,  la  réunion  peut 
se  faire  par  un  cal  fibreux,  ou  encore  par  une  sorte  de  cal  osseux 
provisoire  fourni  uniquement  par  le  fragment  inférieur  ,  et  qui 
entoure  le  supérieur  d’une  virole  plus  ou  moins  complète  ;  on 
voit  dès  lors  combien  est  erronée  l’opinion  de  ceux  qui  ,  défigu¬ 
rant  la  doctrine  d’A.  Cooper,  se  sont  appuyés  de  cette  haute  au¬ 
torité  pour  nier  la  possibilité  de  la  réunion. 

5°  Des  muscles.  L’étude  des  muscles  est  surtout  importante 
pour  l’intelligence  du  mécanisme  des  fractures  et  des  luxations. 
C’est  pour  avoir  fait  abstraction  des  muscles  que  la  plupart  des 
chirurgiens  ont  regardé  comme  impossibles  les  luxations  incom¬ 
plètes,  et  que  M.  Laugier  s’est  complu  après  eux  dans  ce  raison¬ 
nement  si  décisif  en  apparence  :  Si  la  tc'te  du  fémur  s'éloigne  assez 
de  sa  cavité  pour  déchirer  ou  déborder  le  bourrelet  cotyloïdien ,  elle 
retombe  dans  la  cavité  cotyloïde ,  et  il  y  a  réduction  spontanée ;  ou  bien 
elle  s'échappe  par  un  des  cotés  de  V articulation,  et  la  luxation  est  né¬ 
cessairement  complète. 

Les  muscles  qui  entourent  l’articulation  et  s’insèrent  aux  émi¬ 
nences  osseuses  les  plus  voisines  sont  nombreux  et  puissans.  Ce 
sont,  1°  en  avant,  le  droit  interne  ,  le  psoas  et  l’iliaque  ;  2°  en  de¬ 
dans  ,  le  pectine  et  l’obturateur  externe  ;  3°  en  arrière  et  en  bas , 
le  carré ,  les  jumeaux ,  le  pyramidal ,  et  l’obturateur  interne  ; 
•4°  en  haut  et  en  arrière,  les  trois  muscles  fessiers.  Le  premier  est 
purement  fléchisseur  ;  les  deux  suivans,  fléchisseurs  et  rotateurs 
en  dehors  ;  le  pectiné  est  à  la  fois  fléchisseur,  rotateur  en  dehors 
et  adducteur;  l’obturateur  externe,  adducteur  et  rotateur  en  de¬ 
hors  ;  le  carré,  les  jumeaux,  l’obturateur  interne,  le  pyramidal , 
sont  abducteurs  et  rotateurs  en  dehors  ;  le  grand  fessier  est  rota¬ 
teur  en  dehors,  abducteur  et  extenseur  ;  les  deux  autres  sont  ab¬ 
ducteurs  ,  et  pour  la  votation  leurs  fibres  se  balancent  Pour  la 
flexion  et  l’extension  ,  nous  avons  encore  le  triceps  et  les  trois 
muscles  postérieurs  ;  pour  l’adduction  ,  les  trois  adducteurs  et  le 
droit  interne  ;  les  trois  premiers  servant  aussi  plus  ou  moins  à 
la  rotation  en  dehors.  La  rotation  en  dedans  n’acquiert  que  le 
muscle  du  fascia  lata. 

Avec  tant  de  puissances  pour  la  rotation  en  dehors,  les  chirur¬ 
giens  n’ont  pas  été  embarrassés  pour  expliquer  la  rotation  en  de- 
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hors  clu  membre  dans  les  fractures  du  col  du  fémur  ;  et  il  n’y  a 
eu  à  cet  égard  qu’une  voix  pour  accuser  l’action  musculaire.  Lors 
même  que  les  deux  premiers  faits  de  rotation  du  membre  en  de¬ 
dans  se  produisirent  sur  la  scène,  on  commença  par  les  nier.  Nier 
lorsqu’on  ne  comprend  pas  est  toujours  chose  périlleuse  :  c’est 
dire  que  la  théorie  ne  tient  qu’à  un  fait,  et  si  ce  fait  se  renou¬ 
velle,  elle  est  perdue.  Le  fait  de  la  rotation  en  dedans  s’est  repro¬ 
duit  jusqu’à  satiété;  alors  on  s’est  ingénié  à  imaginer  des  ex¬ 
plications  qui  laissassent  subsister  la  doctrine  ancienne.  Les  uns 
ont  pensé  qu’il  y  avait  implantation  du  col  du  fémur  dans 
la  substance  du  grand  trochanter  ;  plusieurs  autopsies  ont  fait  voir 
que  cette  circonstance  n’existait  pas,  bien  que  pendant  la  vie  le 
fémur  eut  été  tourné  en  dedans.  INI.  Chassaiguac  présume  que 
quand  la  fracture  offre  un  plan  oblique  dirigé  d’avant  en  arrière 
et  de  dedans  en  dehors  ,  le  fragment  supérieur  retient  l’autre  en 
avant;  et  le  petit  fessier, une  partie  du  moyen  fessier  et  le  muscle 
du  fascia  lata,  ontalors  une  plus  grande  facilité  à  tourner  le  fémur 
en  dedans.  Fort  bien  ;  mais  rien  n’empèche  non  plus  les  rotateurs 
en  dehors  d’agir.  M.  Gullirie  avance  que  toutes  les  fois  que  la 
fracture  arrive  en  dehors  de  l’insertion  des  muscles  pyramidal , 
jumeaux,  carré  et  obturateurs,  le  membre  est  nécessairement 
tourné  en  dedans  (1).  Si  l’on  considère  tous  les  muscles  qui  res¬ 
tent  encore  opposés  à  ce  mouvement ,  on  aura  une  foi  très  dou¬ 
teuse  dans  la  théorie. 

Toutes  ces  difficultés  viennent  de  ce  qu’on  s’est  laissé  préoc¬ 
cuper  par  une  idée  exagérée  de  la  rétraction  musculaire.  Au¬ 
jourd’hui  que  j’ai  démontré  par  des  expériences  directes  la  fai¬ 
blesse  de  cette  puissance ,  si  l’on  considère  le  poids  du  membre 
qu’elle  est  appelée  à  mouvoir  en  dehors  avec  une  direction  de 
forces  si  défavorable,  on  sera  conduit  à  conclure  qu’il  y  a  une 
autre  circonstance  qui  détermine  le  plus  ordinairement  la  rota¬ 
tion  en  dehors  ;  que  lorsque  cette  circonstance  manque,  le  mem¬ 
bre  reste  dans  la  rotation  en  dedans,  et  que  l’action  des  muscles 
n’est  originairement  pour  rien  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas.  Telle 
est  la  doctrine  que  j’ai  développée  à  diverses  reprises  dans  la 
Gazette  médicale,  et  qui  a  été  confirmée  depuis  par  les  recher¬ 
ches  de  M.  Mercier  (2). 

Mais  quelle  est  la  raison  (le  la  plus  grande  fréquence  de  la  ro¬ 
tation  en  dehors?  M.  Mercier  accuse  trois  causes  :  1°  la  grande 
prépondérance  des  rotateurs  en  dehors  sur  leurs  antagonistes  ; 
2°  la  position  qu’on  donne  au  membre.  «  Celui  qui  relève  le 

(1)  Voyez  Ga;.  mcd.,  1030,  p.  842. 

(2)  Mercier,  Mém.  sur  quelques  particularités  de  l’histoire  des  fracture»  du 
fémur ;  Gai,  mvd.-  1830,  p-  081. 
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blessé,  dit-il ,  lui  passe  ordinairement  un  bras  derrière  le  dos  et 
l’autre  sous  les  jarrets  ;  les  jambes  de  celui-ci  se  trouvent  rap¬ 
prochées  lorsqu’on  le  couche.  Alors,  outre  cjue  la  jambe  saine 
empêche  l’autre  de  s’incliner  de  son  côté,  l’on  sait  que,  si  de  la 
cavité  cotyloïde  on  mène  une  ligne  idéale  qui  gagne  directement 
le  talon,  sur  lequel  le  membre  est  appuyé  quand  la  pointe  du 
pied  se  dirige  en  haut,  on  trouve  que  la  plus  grande  partie  de 
l’épaisseur  de  ce  membre,  que  son  centre  de  gravité,  en  un  mot, 
se  trouve  en  dehors  de  cette  ligne,  et  c’est  cet  excédant  de  poids 
qui  contribue  encore  d’une  manière  très  puissante  à  l’entraîner 
de  ce  côté.  »  C’est  là  en  effet  la  vraie  cause  du  phénomène ,  je 
dirais  volontiers  la  cause  unique,  car  les  muscles  qui  la  secon¬ 
dent  n’agiraient  pas  sans  elle.  Je  l’avais  indiquée  avant  M.  Mer¬ 
cier;  mais  je  dois  reconnaître  que  la  première  notion  de  la  dis¬ 
position  du  membre  avait  été  donnée  dès  avant  1786,  par  Chaus- 
sier,  qui,  à  la  vérité,  ne  l’avait  point  appliquée  au  symptôme 
dont  il  s’agit.  «  Placez  sur  une  table,  dit  Chaussier,  un  squelette 
bien  fait,  un  cadavre  dont  les  membres  soient  flexibles ,  vous 
voyez  aussitôt  la  cuisse,  la  jambe  s’incliner,  et  la  pointe  du  pied 
se  porter  en  dehors  d’une  manière  très  sensible  ;  redressez  le 
pied,  renversez-le  en  dedans,  il  revient  encore  et  retombe  en  de¬ 
hors  ;  coupez,  détachez  les  ligamens  qui  attachent  la  tête  du  fé¬ 
mur  dans  la  cavité  cotyloïde,  alors  l’extrémité  inférieure  tom¬ 
bera  entièrement ,  toujours  en  dehors  ,  et  appuiera  sur  toute  la 
face  externe  (1)  ». 

Qu’arrivera-t-il,  si  la  continuité  du  fémur  étant  rompue,  le 
pied  se  trouve  par  hasard  porté  en  dedans?  Il  y  restera  par  son 
propre  poids,  à  moins  qu’une  cause  extérieure  ne  vienne  l’en 
ôter  ;  et  la  meilleure  preuve  que  la  rétraction  des  muscles  n’y 
saurait  rien  changer,  c’est  que  leur  contraction,  même  excitée 
par  la  volonté,  mais  affaiblie  à  la  vérité  et  par  le  changement 
des  rapports  et  par  la  douleur,  est  absolument  impuissante.  Il 
y  a  quatre  à  cinq  ans  que  j’ai  eu  occasion  de  faire  cette  expé¬ 
rience,  sur  un  vieillard  qui  avait  le  col  du  fémur  fracturé  et  la 
pointe  du  pied  en  dedans.  Je  lui  commandai  de  le  tourner  en  de¬ 
hors;  il  ne  put.  Je  pris  le  pied  et  le  tournai  en  dehors  ,  il  s’y 
tint;  remis  en  dedans,  il  y  resta  de  même.  La  fracture  datait  de 
quelques  heures.  Mais  on  conçoit  que  si  le  membre  a  gardé  sa 
position  durant  plusieurs  jours,  les  muscles  sont  irrités  et  rétrac¬ 
tés:  le  tissu  cellulaire  est  engorgé  tout  autour  de  la  fracture; 
alors  tout  mouvement  est  douloureux,  et  surtout  les  grands  mou- 
vemens  de  rotation,  qui  tendent  à  faire  faire  aux  deux  fragmens 

(1)  Chaussier,  Lettres  sur  les  effets  de  la  compression  et  l'usage  de  l’eau,  etc.; 
dans  les  Opuscules  de  chirurgie  do  Lombard ,  p.  562.  Strasbourg,  1786. 
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deux  angles  en  sens  opposés.  Aussi,  si  vous  essayez  de  tourner 
en  dedans  un  fémur  au  quatrième  jour  de  la  fracture  par  exem¬ 
ple  ,  la  résistance  des  parties  molles  et  les  cris  du  malade  y  met¬ 
tent  le  plus  souvent  obstacle. 

Les  cliangemens  de  rapports  des  muscles  sont  très  variés  dans 
les  luxations,  et  rendent  raison  de  beaucoup  de  faits  inexplica¬ 
bles  sans  cette  connaissance  préalable.  Toutefois,  dans  les  luxa¬ 
tions  où  la  capsule  n’est  point  rompue  toute  entière,  les  princi¬ 
paux  symptômes  et  surtout  la  rotation  du  membre  en  dedans  ou 
en  dehors,  sont  dus  au  tiraillement  de  la  capsule  ;  la  preuve  di¬ 
recte  en  est  qu’on  les  produit  aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur 
le  vivant.  Mais  cette  énorme  résistance  qu’on  éprouve  dans  cer¬ 
tains  procédés  de  réduction,  c’est  aux  muscles  principalement 
qu’il  faut  s’en  prendre.  Supposez  le  fémur  luxé  en  haut  et  en 
arrière,  ou  en  arrière  directement,  ou  en  arrière  et  en  bas,  avec 
rupture  incomplète  de  la  capsule,  conséquemment  une  luxation 
incomplète  ;  le  tendon  du  psoas  et  de  l’iliaque  est  couché  à  plat 
sur  la  cavité  cotyloïde,  qu’il  ferme  comme  un  rideau  tendu  de¬ 
vant  une  porte,  et  si  vous  tirez  en  bas,  comme  on  le  fait  généra¬ 
lement,  vous  augmentez  la  tension  du  muscle  et  sa  résistance. 
Comprenez-vous  maintenant  que  la  tète  peut  et  doit  rester  sur 
le  rebord  cotyloïdien,  maintenue  par  cesdeux  puissances,  la  cap¬ 
sule  qui  l’empêche  de  reculer  davantage  en  arrière ,  le  tendon 
du  psoas  et  de  l’iliaque  qui  lui  ferme  la  cavité  en  avant?  Que  la 
tête  soit  luxée  dans  l’échancrure  ischio-pubienne ,  la  capsule 
empêche  la  luxation  complète;  le  muscle  droit  antérieur  passe 
sur  le  col  du  fémur  et  étrangle  la  tête,  pour  ainsi  dire,  entre  la 
corde  vibrante  qu’il  représente  et  le  rebord  cotyloïdien.  Il  en 
est  de  même  dans  la  luxation  ilio-pubienne,  sans  parler  d’autres 
difficultés.  Je  me  réserve  d’exposer  tous  ces  détails  dans  un  tra¬ 
vail  particulier;  je  n’ajouterai  ici  qu’un  mot  :  Si  la  luxation  ilio- 
pubienne  était  complète,  et  celle-ci  peut  l’être  sans  rupture  com¬ 
plète  de  la  capsule,  la  tète  serait  au  dessus  du  rebord  du  bassin, 
ce  rebord  s’engagerait  dans  l’échancrure  postérieure  du  col  du 
fémur  comme  dans  une  mortaise  ;  avec  la  méthode  ordinaire  on 
casserait  les  os  avant  de  les  réduire  ;  et  le  procédé  de  flexion  , 
qui  est  certainement  l’un  des  plus  rationnels,  serait  de  tous  le  plus 
dangereux  et  le  moins  susceptible  de  réussir.  Mais  d’ailleurs  j’ai 
dit  que  les  sympLomes  seraient  tout  autres  que  dans  la  luxation 
classique  ;  et,  eu  effet ,  au  lieu  de  \oir  le  membre  dans  l’abduc¬ 
tion,  ou  le  verrait  dans  une  adduction  lorcée.  Aussi  je  ne  sache 
pas  que  de  ce  côte  on  ait  jamais  observe  une  luxation  complète. 

Je  voulais  discuter  ici  la  valeur  réelle  des  symptômes  attribués 
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par  sir  A.  Cooper  à  sa  luxation  iscliiatique  ;  mais  c’est  un  mé¬ 
moire  tout  entier  à  faire,  et  cela  m’entraînerait  trop  loin. 

Les  fractures  du  fémur  immédiatement  au  dessous  des  trochan¬ 
ters  pourraient  aussi  être  rappelées  dans  ce  paragraphe;  mais  je 
préfère  les  renvoyer  au  chapitre  de  la  cuisse,  pour  présenter  tou¬ 
tes  les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale  sous  le  même  coup 
d’œil. 

§  I\  .  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  HANCHE. 

J’ai  indiqué ,  en  parlant  du  développement  général  de  l’em¬ 
bryon  ,  comment  la  hanche  était  la  dernière  partie  du  membre 
inférieur  à  sortir  du  tronc  et  à  se  développer  ;  en  sorte  qu’un 
arrêt  de  développement  peut  faire  manquer  l’articulation  de  la 
hanche  ;  et  c’est  ainsi  que  plusieurs  chirurgiens  expliquent  la 
luxation  originelle  du  fémur.  Je  possède  moi-même  une  pièce 
pathologique  dans  laquelle  la  tête  du  fémur  et  la  cavité  cotyloïde 
manquent  tou  t-à- fait,  et  l’arrêt  de  développement  est  ici  mani¬ 
feste.  Mais  je  n’oserais  en  dire  autant  pour  d’autres  cas  beau¬ 
coup  plus  nombreux ,  dans  lesquels  la  tête  fémorale  'et  la  cavité 
cotyloïde  sont  développées  presque  à  l’ordinaire ,  la  capsule  in¬ 
sérée  au  bord  de  la  cavité  et  au  col  du  fémur ,  et  cependant  ce¬ 
lui-ci  luxé  sur  l’os  iliaque.  Sans  doute  le  développement  n’est  pas 
absolument  le  même  qu’à  l’état  normal  ;  mais  très  souvent  il  s’en 
faut  peu,  et  la  différence  s’explique  fort  bien  par  la  présence  d’une 
luxation  consécutive  à  une  hydarthrose,  et  datant  d’une  époque 
plus  ouinoins  rapprochée  de  la  conception.  Je  pense  qu’alors  il  y 
a  eu  déplacement  réel  durant  la  vie  intra-utérine.  Quelques  ac¬ 
coucheurs  ont  présumé  que  la  luxation  pouvait  se  faire  dans 
l’accouchement  même,  lorsque  l’enfant  vient  par  les  fesses ,  et 
qu  on  est  obligé  de  l’attirer  soit  avec  le  doigt ,  soit  avec  un  cro¬ 
chet  placé  au  pli  de  l’aine  ;  et  d’autres ,  frappés  de  la  difficulté 
de  produire  une  pareille  lésion  avec  si  peu  de  force  ,  ont  soup¬ 
çonné  que  la  claudication  ,  rapportée  à  cette  cause  ,  dépendait 
d’un  décollement  épiphysaire.  Je  ne  connais  pas  d’exemple  d’un 
semblable  décollement  survenu  dans  ces  circonstances,  et  je  ne 
crois  pas  davantage  à  la  luxation  accidentelle  comme  pouvant 
simuler  la  luxation  congénitale.  Celle-ci  a  toujours  lieu  sans 
rupture  de  la  capsule  ;  l’autre  ,  toujours  avec  rupture  ;  il  s’en 
suit  que  la  première  ne  détermine  jamais  sur  l’os  iliaque  la  for¬ 
mation  d’une  cavité  accidentelle  sur  un  plateau  osseux  ;  quel¬ 
quefois  ,  au  contraire  ,  elle  déprime  l’os  iliaque  au  point  sur  le¬ 
quel  elle  appuie  par  l’intermédiaire  de  sa  capsule.  Cette  diffé¬ 
rence  dans  les  conditions  anatomiques  en  apporte  une  énorme 
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dans  la  thérapeutique  ;  on  peut  réduire  au  bout  de  dix  et  quinze 
ans  une  luxation  congéniale  ;  tandis  que  long-temps  auj>aravant 
une  luxation  accidentelle  est  devenue  irréductible.  Mais  aussi  on 
doit  comprendre  que  toute  luxation  congéniale  n’est  pas  suscep¬ 
tible  de  réduction  ;  il  est  essentiel  pour  cela  que  la  tète  du  fé¬ 
mur  et  la  cavité  cotyloide  existent,  et  même  aient  un  certain 
degré  de  développement  ;  ?t  comme  sur  le  vivant  aucun  indice 
ne  nous  avertit  à  l’avance  de  l’état  des  choses ,  le  pronostic  de 
cette  affection  est  donc  excessivement  incertain. 

L’os  iliaque  se  développe  par  trois  points  d’ossification  princi¬ 
paux,  qui  se  réunissent  comme  à  un  centre  commun  au  fond  de 
la  cavité  cotyloide ,  où  ils  figurent  une  étoile  à  trois  branches. 
L’ilium  parait  le  premier  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine,  puis  l’ischion,  et  en  dernier  lieu  le  pubis.  A  la  naissance, 
noir  seulement  les  trois  pièces  sont  tout-à-fait  distinctes,  mais  la 
branche  ascendante  de  l’ischion  et  la  branche  descendante  du 
pubis  ne  sont  presque  point  ossifiées  ,  et  laissent  entre  les  deux 
os  un  intervalle  cartilagineux  de  près  d’un  demi -pouce.  A  deux 
ans ,  elles  sont  arrivées  à  se  toucher  ;  mais  ce  n’est  qu’après  sept 
ans  qu’elles  se  confondent  ;  et  les  trois  os  sont  encore  parfaite¬ 
ment  distincts  dans  la  cavité  cotyloide,  même  cliezles  sujets  de 
quatorze  ans.  Après  la  sixième  année  ,  il  se  forme  dans  le  carti¬ 
lage  intermédiaire  un  os  en  forme  d’Y  qui  se  soude  avec  tous  les 
trois  ,  et  l’os  iliaque  est  constitué.  Il  semble  toutefois  que  le  lieu 
de  cette  soudure  demeure  ,  chez  quelques  sujets ,  plus  faible  que 
le  reste  de  l’os  ;  et  il  n’est  pas  très  rave  d’observer  au  fond  de  la 
cavité  cotyloide  des  fractures  en  étoile  disposées  de  la  même 
manière. 

Il  reste  encore  un  noyau  osseux  particulier  pour  la  crête  ilia¬ 
que,  et  un  autre  le  long  du  bord  inférieur  de  l’ischion,  qui  ne 
se  soude  que  vers  vingt  ans  (Meckel).  Enfin,  M.  H.  Cloquet 
en  indique  un  troisième  pour  l’épine  iliaque  antérieure  infé¬ 
rieure  ;  un  quatrième  vers  l’angle  du  pubis  ;  et  un  cinquième  pour 
l’épine  pubienne  ;  ce  dernier,  plus  fréquent  chez  le  sexe  féminin, 
forme  une  petite  lame  qui  reste  parfois  mobile  sur  le  corps  de 
l’os ,  et  peut  être  considéré  comme  le  rudiment  de  l’os  marsupial 
de  certains  animaux.  La  crête  iliaque  en  particulier  ne  se  soude 
définitivement  au  reste  de  l’os  que  vers  l’àge  de  vingt-deux  à 
vingt-cinq  ans. 

A  la  puberté,  l’os  iliaque  prend  tout-à-coup  un  grand  déve¬ 
loppement,  surtout  chez  la  femme;  et  les  rapports  de  distance 
de  ses  divers  points  à  l’articulation  coxo- fémorale  se  modifient 
beaucoup,  chose  importante  à  se  rappeler  pour  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  luxations.  Dans  la  vieillesse,  nous  avons  dit  ailleurs 
u .  36 
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que  souvent  les  os  iliaques  s’affaissent  et  deviennent  presque  hori¬ 
zontaux;  les  fosses  iliaques  s’effacent;  les  lames  coin  pactesdu  centre 
de  ces  fosses  se  rapprochent,  s’amincissent,  vont  même  jusqu’à  se 
perforer  ;  enfin  ,  la  cavité  cotyloïde  s'agrandit  et  s’enfonce  pour 
ainsi  dire  en  arrière  et  en  haut.  Ces  phénomènes  se  lient  à  d’au¬ 
tres  plus  importans  encore  que  subit  l’extrémité  du  fémur. 

Cette  épiphyse  du  fémur  ne  commence  à  s’ossifier  qu’un  an 
environ  après  la  naissance  ;  c’est  par  la  tête  que  l’ossification  dé¬ 
bute  ;  à  trois  ou  quatre  ans  ,  un  deuxième  point  se  montre  dans 
le  grand  trochanter  ,  et  un  troisième  pour  le  petit  ;  cependant , 
«el  cto  M.  Orfila  ,  le  petit  trochanter  ne  serait  ossifié  que  de  treize 
à  quatorze  arts.  D’un  autre  côté,  il  assigne  à  dix-huit  ans  la  sou¬ 
dure  de  ces  trois  points  d’ossification  au  corps  du  fémur  ;  tandis 
que  Meekel  semble  la  reculer  beaucoup  plus  loin.  C’est  le  petit 
trochanter  qui  se  soude  d’abord ,  puis  la  tête  et  le  grand  tro¬ 
chanter. 

A  partir  de  sa  complète  ossification,  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  ne  présente  pas  de  bien  notables  changemens  jusqu’à  la 
vieillesse.  Mais  lorsque  la  résorption  commence  à  s’en  emparer, 
On  voit  s’amincir  l’écorce  compacte  du  col,  qui  chez  l’adulte  offre 
une  assez  grande  épaisseur,  et  chez  le  vieillard  se  convertit  en 
nne  lame  mince,  très  fragile  et  presque  transparente  ;  les  aréoles 
deviennent  de  plus  en  plus  vastes  ;  en  sorte  que  chez  certains 
individus  où  cette  disposition  est  à  son  maximum ,  on  trouve  au 
centre  du  col  un  véritable  canal  médullaire  analogue  à  celui  des 
os  longs,  ainsi  que  l’a  signalé  M.  Cruveilhier.  Sous  l’influence  de 
cette  résorption,  et  aussi  de  l’accumulation  d’un  liquide  huileux 
dans  les  cellules  osseuses  ,  le  col  du  fémur  acquiert  une  friabilité 
qui  explique  à  merveille  la  fréquence  de  ses  fractures  dans  le 
vieil  âge  ;  et  qui  en  outre  y  détermine  des  altérations  qu’il  im¬ 
porte  de  bien  connaître  pour  juger  sainement  la  question  de  la 
consolidation  des  fractures  (1). 

Un  des  premiers  effets  de  cette  double  cause  est  la  dépression 
dtt  col  qui ,  soutenant  à  peine  le  poids  du  corps  ,  se  laisse  dépri¬ 
mer  en  bas  et  forme  avec  le  fémur  un  angle  moins  ouvert.  Un 
autre  effet  est  sa  diminution  de  longueur,  qui,  dans  certains  cas, 
est  portée  à  un  degré  tel ,  que  le  col  disparaît  entièrement ,  et 
que  la  tête  du  fémur  vient  s’appliquer  immédiatement  contre  les 
trochanters  ou  dans  leur  intervalle  ,  ce  qui  1  approche  beaucoup 
la  forme  du  fémur  de  celle  de  l’humérus;  dans  ce  dernier  cas, 
les  trochanters  acquièrent  un  volume  assez  considérable.  De  là 
résulte  une  notable  diminution  dans  la  mobilité  de  l’articulation, 

(l)  Remprunte  toute  cette  description  à  l’excellent  opuscule  déjà  cité  de 
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les  trochanters  v épiant  heurter  contre  le  rebord  de  la  cavité  co- 
tyloide  et  y  rencontrant  un  obstacle  à  tout  mouvement  un  peu 
étendu  ;  on  conçoit  aussi  que  c’est  là  une  des  causes  capitales  de 
l’abaissement  de  la  taille  chez  les  vieillards. 

A  part  les  altérations  de  texture  déjà  signalées  ,  on  voit  se  làire 
quelquefois  dans  le  tissu  du  col  un  dépôt  de  matière  cartilagi¬ 
neuse  ou  fibro-cartilagineuse  ;  et  dans  certains  cas  ,  le  paren¬ 
chyme  de  l’os  se  dépouille,  tantôt  dans  toute  son  épaisseur  ,  tan¬ 
tôt  dans  une  partie  seulement ,  de  phosphate  calcaire  ;  de  telle 
sorte  que  si  on  examine  l’os  après  qu’il  a  été  soumis  à  la  dessic¬ 
cation,  on  serait  porté  à  penser  qu’il  a  existé  dans  ces  points  une 
solution  de  continuité. 

D’autres  phénomènes  pourraient  encore  induire  dans  la  même 
erreur.  Dans  certaines  circonstances  ,  à  mesure  que  l’écorce 
compacte  du  col  s’amincit,  il  se  dépose  de  la  matière  osseuse 
à  sa  partie  supérieure  de  manière  à  former  une  espèce  de 
collier  au  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde  ;  on  dirait  que  la  nature 
prévoyante  prépare  au  col  fémoral  des  éléinens  de  résistance;  et 
souvent  ce  procédé  de  restauration  s’effectuant  simultanément  à 
sa  partie  inférieure ,  les  deux  viroles  marchent  à  la  rencontre 
l’une  de  l’autre  ,  et  tendent  à  placer  ses  débris  dans  une  sorte 
d’étui  qui  en  maintient  la  solidité.  Cette  curieuse  invagination  ne 
se  rencontre  que  chez  des  sujets  très  avancés  en  âge. 

Il  en  est  une  autre  variété  moins  complète,  qui  toutefois  con¬ 
tribue  puissamment  aussi  à  maintenir  la  solidité  du  col  ;  c’est  à 
savoir  ,  la  formation  d’un  arc-boutant  osseux  qui  part  du  petit 
trochanter  pour  remonter  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  cavité 
cotyloïde  ,  et  là  se  souder  avec  l’os  iliaque ,  ou  former  avec  lui 
une  fausse  articulation.  En  supposant  que  dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  opérée  au  milieu  de  semblables  circonstances,  on  vînt  à  exa¬ 
miner  l’état  des  parties  ,  on  serait  conduit  à  penser  que  la  con¬ 
solidation  était  en  pleine  activité  ,  et  l’on  attribuerait  au  cal  des 
productions  antérieures  à  la  fracture  ;  il  y  a  même  quelquefois 
une  telle  analogie  d’aspect  qu’il  est  difficile  d’éviter  la  méprise. 

Pourquoi  maintenant  cette  friabilité  du  tissu  osseux  affecte- 
t-elle  si  spécialement  le  col  du  fémur  ?  Dire  que  la  nutrition  y  est 
appauvrie,  ce  n’est  que  présenter  le  même  problème  en  d’autres 
termes.  M.  Cliassaignac  avait  pensé  d’abord  que  cette  portion  du 
squelette,  fatiguant  beaucoup  dans  la  station  à  raison  de  ses  usages 
et  de  sa  direction  ,  devait  être  la  première  à  s’altérer  sous  l’effort 
mécanique  de  la  pression  ;  mais  ce  n’est  pas  chez  les  sujets  qui, 
abusent  du  col  du  fémur  sous  ce  point  de  vue  :  c’est ,  au  con¬ 
traire  ,  chez  ceux  qui  gardent  un  repos  prolongé ,  que  l’on  voit 
survenir  les  troubles  les  plus  profonds. 
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La  même  transformation  celluleuse  s’observe  aussi  à  un  haut 
degré  dans  le  grand  trochanter  ;  il  devient  par  suite  éminemment 
pénétrable  et  fragile  ;  et  l’on  comprend  dès  lors  la  possibilité 
d’un  fait  sur  lequel  à  tort  on  avait  élevé  des  doutes  ;  c’est-à-dire 
l’espèce  d’implantation  par  laquelle  le  col  du  fémur  fracturé  peut 
s’enfoncer  à  la  manière  d’un  coin  dans  le  grand  trochanter. 
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DE  LA  CUISSE- 


CHAPITRE  II. 

de  la  cuisse. 


1°  Limites. 

Limitée  en  haut  par  les  régions  de  l’aîne  et  de  la  fesse,  la  cuisse 
s’arrête  en  bas  au  genou  ;  niais  la  ligne  de  démarcation  réelle 
est  assez  difficile  à  indiquer.  M.  Blandin  la  fixe  à  quatre  travers 
de  doigt  au  dessus  de  la  rotule ,  ce  qui  étend  manifestement  le 
genou  au  delà  de  toute  mesure.  Nous  ferons  descendre  la  cuisse 
jusqu’au  bord  supérieur  de  la  rotule,  la  jambe  étant  dans  l’ex¬ 
tension  ,  et  dans  toutes  les  positions  à  deux  travers  de  doigt  en¬ 
viron  au  dessus  de  la  tubérosité  externe  du  fémur. 

Pour  établir  un  meilleur  ordre  dans  l’étude  des  couches  anato¬ 
miques  de  la  cuisse,  il  est  nécessaire  de  la  diviser  en  deux  régions 
secondaires,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure,  limitées  en  de¬ 
hors  par  une  gouttière ,  sensible  surtout  au  toucher,  qui  s’étend 
du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  externe,  et  qui  sépare  le  bord 
externe  du  triceps  du  muscle  biceps  ;  en  dedans  par  la  saillie  ver¬ 
ticale  du  muscle  droit  interne, 

2°  Anatomie  des  plans. 

Quatre  premières  couches  sont  communes  aux  deux  régions 
de  la  cuisse ,  savoir  :  1°  la  peau  ;  2°  la  couche  cellulo-adipeuse 
sous-cutanée  ;  3°  le  fascia  superficialis  ;  4°  l’aponévrose  d’enve¬ 
loppe.  Tiennent  ensuite  les  couches  musculaires. 

Région  antérieure.  Cette  région  est  subdivisée  elle-même  en 
deux  moitiés  latérales  par  une  sorte  de  gouttière  superficielle  , 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  qui  semble  con¬ 
tinuer  le  triangle  inguinal ,  et  dont  le  rebord  externe  est  formé 
par  la  saillie  du  muscle  couturier. 

Au  côté  externe  de  cette  gouttière,  on  trouve  donc  de  dedans 
en  dehors  :  1°  le  couturier,  oblique  comme  elle  ;  2°  le  droit  anté¬ 
rieur,  offrant  au  contraire  une  direction  perpendiculaire,  et  éten¬ 
du  de  l’épine  iliaque  antérieure  inférieure  au  bord  supérieur  de 
la  rotule  ;  ces  deux  muscles  forment  la  couche  superficielle,  qui 
est  incomplète  et  laisse  apercevoir  dans  ses  intervalles  le  suivant 
formant  à  lui  seul  la  couche  profonde  ;  3°  le  triceps ,  divisé  en 
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trois  faisceaux,  dits  vaste  interne,  vaste  externe  et  faisceau  moyen , 
et  embrassant  de  toutes  parts  le  fémur  depuis  la  base  du  tro¬ 
chanter  jusqu’à  la  rotule,  et  depuis  la  lèvre  externe  de  la  ligne 
âpre  jusqu’à  sa  lèvre  interne. 

Au  côté  interne  de  la  gouttière  on  trouve,  1°  tout-à-fait  en  de¬ 
dans,  le  droit  interne  qui,  du  corps  et  de  la  branche  descendante 
du  pubis  près  de  la  symphyse,  et  en  même  temps  de  la  branche 
ascendante  de  l’ischion,  descend  jusque  sur  le  tibia  ;  2°  plus  en 
dehors,  le  premier  ou  moyen  adducteur,  qui  s’implante  à  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’interstice  de  la  ligne  âpre,  dans  l’espace  d’en¬ 
viron  trois  pouces ,  entre  le  triceps  et  le  grand  adducteur  ; 
3°  derrière  lui  le  second  ou  petit  adducteur,  inséré  à  l’inter¬ 
stice  de  la  ligne  âpre ,  dans  l’étendue  d’environ  trois  pouces 
à  partir  du  petit  trochanter  ;  4°  enfin  le  troisième  ou  grand  ad¬ 
ducteur,  attaché  d’une  part  à  la  tubérosité  sciatique,  de  l’autre 
à  toute  l’étendue  de  la  ligne  âpre  et  à  la’crête  qui  l’unit  au  grand 
trochanter.  Le  quart  supérieur  de  ce  muscle  est  formé  de  fibres 
transversales ,  le  reste  de  fibres  obliques  ;  il  est  recouvert  en 
grande  partie  par  les  deux  précédens ,  qui  forment  en  haut  deux 
couches  musculaires  superficielles  ;  en  bas  il  est  aussi  recouvert 
en  partie  par  le  couturier. 

Région  postérieure.  Les  muscles,  réunis  en  haut,  sont  divisés 
en  bas  en  deux  masses  latérales  par  un  intervalle  angulaire  qui 
est  l’origine  du  creux  poplité.  Du  côté  interne  on  trouve  1°  le 
demi-tendineux,  qui  s’étend  de  la  tubérosité  sciatique  jusqu’à  la 
face  interne  du  tibia;  2°  le  demi-membraneux,  recouvert  parle 
précédent,  inséré  en  bas  à  la  tubérosité  interne  du  tibia  ;  il  re¬ 
pose  sur  le  grand  adducteur  qui  forme  de  ce  côté  comme  une 
vaste  cloison  entre  la  région  antérieure  et  la  région  postérieure. 

Du  côté  externe  il  n’y  a  qu’un  seul  muscle,  le  biceps,  partagé 
supérieurement  en  deux  faisceaux,  dont  l’un  s’insère  à  la  tubé¬ 
rosité  sciatique  par  un  tendon  commun  avec  celui  du  demi-ten¬ 
dineux,  et  l’autre  à  une  grande  partie  de  la  lèvre  externe  de  la 
ligne  âpre.  Son  extrémité  inférieure  embrasse  la  tète  du  péroné. 
Ce  muscle  est  séparé  du  triceps  par  un  feuillet  extrêmement  fort 
de  l’aponévrose  fémorale. 

Au  dessous  des  couches  musculaires,  on  trouve  en  avant,  mais 
seulement  dans  la  moitié  inférieure  delà  cuisse,  une  couche 
mince  de  tissu  adipeux  -et  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  du  genou 
quand  la  jambe  est  dans  l’extension  ;  en  arrière,  les  muscles  sont 
séparés  du  fémur  par  une  couche  de  graisse  fort  épaisse,  et  qui 
va  en  augmentant  à  mesure  qu’elle  approche  du  jarret. 

Outre  la  petite  artériole  qui  accompagne  le  nerf  sciatique,  les 
artères  de  la  cuisse  sont  :  Y  artère  crurale,  la  poplitée,  la  musculaire 
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superficielle,  la  musculaire  pr.r fonde ,  les  trois  perforantes,  et  la 
grande  anastomotique.  1"  L’artère  crurale  suit  le  trajet  indiqué 
déjà  dans  la  région  précédente,  enfermée  dans  une  gaine  spéciale 
et  recouverte  par  le  muscle  couturier  ;  mais  vers  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  ,  elle  s’enfonce  dans  un  canal  fibreux  formé  par  le 
dédoublement  de  l’aponévrose  d’insertion  du  grand  adducteur, 
qu  elle  traverse  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  pour  se 
porter  à  la  face  postérieure  de  la  région,  où  elle  prend  le  nom  de 
poplitée.  2°  La  poplitée,  suite  de  la  fémorale,  descend  dans  la  ré*- 
gion  postérieure,  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  jusque 
dans  le  creux  poplité  proprement  dit  ,  d’abord  sous  le  muscle 
demi-membraneux,  et  plus  loin  écartée  de  l’aponévrose  par  une 
énorme  quantité  de  graisse.  Elle  donne  assez  souvent,  dès  son 
origine,  l 'artère  articulaire  supérieure  interne  que  nous  retrouve¬ 
rons  à  la  région  du  genou.  3°  La  musculaire  superficielle  n’envoie 
à  la  cuisse  que  ses  rameaux  descendans,  qui  rampent  entre  le 
droit  antérieur  et  le  triceps  et  se  distribuent  à  ces  muscles. 
M.  Cruveilliier  propose  de  l’appeler  en  conséquence  la  muscu¬ 
laire  du  triceps  fémoral.  4°  La  musculaire  profonde ,  dont  nous 
avons  vu  l’origine  dans  la  région  de  l’aine,  à  partir  de  la  limite 
supérieure  de  la  cuisse  descend  entre  le  fémur  et  les  muscles 
moyen  et  petit  adducteurs  jusque  vers  la  partie  moyenne  du 
membre,  perce  alors  l  aponévrose  du  moyen  adducteur,  gagne  la 
région  postérieure  et  se  partage  en  deux  grosses  branches,  dont 
l’une  se  rend  à  la  courte  portion  du  biceps  et  l’autre  au  musc^6 
demi-membraneux.  C’est  elle  qui  fournit  les  trois  perforantes. 
ô°  La  perforante  supérieure,  née  au  dessous  du  petit  trochanter, 
se  porte  aussitôt  en  arrière,  traverse  les  aponévroses  des  second 
et  troisième  adducteurs,  et  arrivée  à  la  région  postérieure  se  di¬ 
vise  en  deux  branches,  l’une  qui  remonte  dans  le  grand  fessier 
et  ne  nous  concerne  plus  ,  l’autre  se  distribue  à  la  longue  por¬ 
tion  du  biceps,  à  la  portion  externe  du  triceps,  et  au  demi-mem¬ 
braneux.  6°  La  perforante  moyenne,  moins  volumineuse,  naît  plus 
bas  que  la  première,  se  porte  comme  elle  à  la  région  postérieure 
en  perçant  les  mêmes  aponévroses,  envoie  des  rameaux  ascen- 
dans  au  grand  fessier,  et  se  distribue  ensuite  aux  muscles  biceps, 
demi-tendineux,  demi-membraneux  et  triceps.  7°  La  perforante 
inférieure,  la  plus  petite  des  trois,  traverse  l’aponévrose  du  grand 
adducteur  presque  en  même  temps  que  la  musculaire  profonde 
elle-même,  et  se  distribue  également  aux  muscles  postérieurs. 
8°  Enfin  la  grande  anastomotique,  oubliée  par  la  plupart  des  ana¬ 
tomistes  modernes,  naît  de  la  crurale  près  de  son  passage  à  tra¬ 
vers  le  grand  adducteur  ;  se  dirige  en  dedans  derrière  le  vaste  in¬ 
terne,  descend  yers  le  condyle  interne,  et  après  un  court  trajet  c| 
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divise  en  trois  ou  quatre  brandies  qui  se  rendent  principalement 
au  triceps  et  au  droit  antérieur  (1)  ;  quelques-unes  descendant 
jusques  vers  le  genou. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que  les  artères  dont 
elles  suivent  le  trajet;  cependant, vers  la  moitié  ou  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  veine  crurale,  on  trouve  un  ou  deux  canaux  vei¬ 
neux  collatéraux  qui  marchent  parallèlement  à  sa  direction  ;  à  ces 
canaux,  qui  sont  très  valvuleux,se  rendent  des  branches  de  com¬ 
munication  de  la  saphène  interne  et  des  branches  musculaires 
(Cruveilhier).  La  seule  veine  superficielle  importante  est  pour 
l’ordinaire  la  saphène  interne,  dont  la  direction  générale  est  celle 
d’une  ligne  qui,  du  bord  postérieur  du  condyle  interne  du  fémur, 
monterait  vers  le  milieu  de  l’arcade  crurale.  Mais  il  y  a  de  nom¬ 
breuses  anomalies.  Ainsi  quelquefois  M.  Cruveilhier  a  vu  les  vei¬ 
nes  sous-cutanées  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  se  réunir 
en  un  tronc  veineux  assez  considérable  pour  représenter  une 
seconde  saphène  interne,  laquelle  marche  parallèlement  à  l’autre 
dans  laquelle  elle  ünit  par  se  jeter.  11  a  également  rencontré  une 
veine  superficielle  antérieure  qui  naissait  autour  de  la  rotule, 
montait  verticalement  le  long  de  la  région  antérieure,  et  pouvait 
être  considérée  comme  une  troisième  saphène.  La  vraie  saphène 
elle-même  se  divise  quelquefois  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
en  deux  rameaux  égaux,  qui  communiquent  entre  eux  par  des 
rameaux  transverses,  et  se  réunissent  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long.  Enfin,  chez  quelques  sujets  ,  de  la  saphène  externe 
se  détache  une  veine  ascendante  qui  longe  le  bord  postérieur  du 
muscle  demi-membraneux  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse, 
où  elle  se  dirige  d’arrière  en  avant  pour  se  jeter  dans  la  saphène 
interne. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  de  l’aine  ;  les  superficiels 
sont  ramassés  principalement  le  long  du  côté  interne  et  antérieur 
de  la  cuisse. 

Les  nerfs  sont  :  1°  en  avant,  les  rameaux  cutanés  du  nerf  cru¬ 
ral,  et  les  rameaux  profonds  de  ce  nerf  allant  aux  muscles  coutu¬ 
rier  et  droit  antérieur,  l’un  d’eux  accompagne  l’artère  crurale  ;  le 
plus  gros,  qui  porte  le  nom  de  nerf  saphène,  longe  également  l’ar¬ 
tère  jusque  dans  le  canal  du  grand  adducteur,  mais  la  quitte  là 
pour  sortir  en  dedans  du  genou,  ou  nous  le  retrouverons,  entre 
les  tendons  des  muscles  grand  adducteur  et  triceps  ;  il  donne  des 
filets  au  grand  adducteur  ;  2'  les  derniers  rameaux  du  nerf  obtu¬ 
rateur  qui  vont  au  droit  interne  et  aux  adducteurs;  quelques 
filets  cependant  descendent  assez  bas  sous  les  tégumens,  et  un 

(I)  Voyez  Caaamayor,  Ouv.  eitc ,  p,  24  ,  et  Ilarrison  .  ouv.  cité,  t.  IIj 
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autre  enfin  va  s'anastomoser  avec  le  nerf  saphène  interne  ;  3°  en 
arrière,  le  grand  nerf  sciatique,  qui  descend  à  peu  près  le  long  de 
la  ligne  médiane;  recouvert  en  haut  par  la  longue  portion  du 
biceps  et  un  peu  par  le  demi- tendineux;  placé  plus  bas  dans  la 
couche  adipeuse  profonde,  entre  le  biceps  et  le  demi-membra¬ 
neux,  il  ne  donne  dans  ce  trajet  que  de  très  petits  rameaux  sans 
nom  qui  vont  aux  deux  portions  du  biceps,  aux  muscles  demi- 
tendineux,  demi-membraneux  et  grand  adducteur,  et  enfin  à  la 
peau  ;  4°  enfin  le  nerf  cutané  postérieur ,  rameau  du  petit  sciati¬ 
que,  qui  descend  sous  la  peau  dans  une  direction  analogue  à  celle 
du  précédent. 

3°  Considérations  spéciales. 

Je  ne  pourrais  répéter,  pour  la  direction  des  fibres  de  la  peau 
de  la  cuisse,  que  ce  que  j’ai  dit  dans  la  région  de  l’aine  et  au 
chapitre  des  tégumens  en  général  ;  on  peut  partout  la  diviser  jus¬ 
qu’à  l’aponévrose  sans  rien  craindre,  hors  en  dedans  sur  le  trajet 
de  la  veine  saphène. 

La  portion  des  tégumens  qui  avoisine  le  scrotum  ou  les  gran¬ 
des  lèvres  au  côté  interne  et  supérieur  de  la  cuisse,  est  plus  fine 
et  plus  sensible  qu’en  tout  autre  point,  plus  garnie  aussi  de  folli¬ 
cules  sébacés  qui  sécrètent  une  matière  grasse  et  fort  disposée  à 
s’aigrir.  Très  souvent  on  aperçoit  à  la  cuisse,  du  côté  où  le  scro¬ 
tum  est  appliqué  par  le  pantalon,  un  érythème  chronique  qui 
paraît  dû  à  l’âcreté  et  à  l’action  irritante  de  cette  humeur.  Elle 
joue  un  bien  plus  grand  rôle  encore  dans  les  fractures  de  la 
cuisse,  lorsque  tout  le  membre  est  enveloppé  dans  un  appareil 
étroitement  appliqué.  La  sécrétion  continuant,  bientôt  l’âcreté 
de  l’humeur  cause  une  démangeaison  terrible  ;  le  malade  écarte 
les  pièces  de  l’appareil  pour  se  gratter,  et  ce  mouvement  fré¬ 
quemment  répété  a  pour  résultat  inévitable  de  repousser  les 
fragmens  en  dehors  ;  et  c’est  là,  selon  moi,  la  cause  la  plus  puis¬ 
sante  de  ces  déviations  en  dehors  si  communes  dans  les  fractures 
de  la  moitié  supérieure  du  fémur. 

L’aponévrose  crurale,  dite  aussi  fascia  lata,  est  la  plus  forte 
des  aponévroses  du  corps  humain  ;  son  épaisseur  est  surtout  con- 
*  sidérable  en  dehors,  moindre  en  avant  et  en  arrière,  et  beaucoup 
moins  encore  en  dedans.  Elle  commence  en  haut  et  en  avant  à 
l’arcade  crurale,  où  elle  se  continne  avec  le  fascia  iliaca  ,  en  arrière 
à  l’aponévrose  iessière;  en  dedans  elle  s’insère  à  la  lèvre  externe 
de  l’arcade  pubienne.  Nous  l’avons  vue  se  dédoubler  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’aine,  d’abord  pour  former  une  gaine  propre  à  son  mus¬ 
cle  tenseur,  puis  pour  constituer  la  gaine  des  vaisseaux  et  le  ca¬ 
nal  crural.  A  la  cuisse  {proprement  dite,  il  se  détache  de  sa  face 
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interne  plusieurs  feuillets  qui  forment  des  gaines  musculaires  ;  la 
première  et  la  plus  forte  est  celle  qui  est  commune  au  triceps 
et  au  droit  antérieur  ;  il  yen  a  une  autre  pour  la  région  posté¬ 
rieure  qui  embrasse  tous  les  muscles  et  tous  les  organes  de  cette 
région,  tandis  que  le  couturier,  les  adducteurs,  le  droit  interne 
et  le  pectiné  sont  tous  pourvus  d’une  gaine  particulière.  Cepen¬ 
dant,  ici  comme  ailleurs,  les  muscles  compris  dans  une  gaine 
commune  n’y  sont  pas  pour  cela  confondus  ;  ils  sont  isolés  au 
moins  par  des  cloisons  celluleuses,  et  le  droit  antérieur,  par 
exemple,  paraît  même  avoir  une  gaine  d’apparence  fibreuse  chez 
les  sujets  bien  musculeux. 

Ces  gaines,  du  moins  les  plus  épaisses,  empêchent  jusqu’à  un 
certain  point  le  pus  ramassé  dans  leur  intérieur  de  se  porter 
dans  une  autre;  il  est  rare,  par  exemple,  qu’une  collection  sié¬ 
geant  dans  la  gaine  du  triceps  fuse  dans  la  gaine  postérieure.  Au 
contraire,  elles  facilitent  la  transmission  du  pus  d’un  point  à 
l’autre  de  leur  longueur;  mais  ici  il  y  a  une  autre  raison  anato¬ 
mique  de  ce  phénomène  qui  a  pour  moi  plus  de  valeur;  je  veux 
parler  des  couches  profondes  de  tissu  cellulaire  enfermées  dans 
les  gaines  ,  et  offrant  un  aliment  continu  à  l’inflammation  plileg- 
moneuse  et  à  la  suppuration.  Ainsi  la  couche  adipeuse  profonde 
de  la  région  postérieure  communique  en  haut  avec  celle  du  bas¬ 
sin  par  le  grand  trou  sciatique,  le  long  du  nerf  du  même  nom, 
et  en  bas  avec  la  région  poplitée;  le  pus  peut  donc  remonter  ou 
descendre,  et  la  direction  qu’il  prendra  dépend  uniquement  de 
celle  que  suivra  l’inflammation.  Dans  la  gaine  du  triceps,  le  pus 
décollera  les  muscles  du  fémur  sur  ses  trois  faces;  enfin,  entre 
les  adducteurs  il  y  a  aussi  une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire 
qui  communique  avec  le  bassin  par  le  trou  obturateur  en  sui¬ 
vant  le  trajet  du  nerf  et  de  l’artère  du  même  nom  ;  et  M.  Blan¬ 
din  a  vu  le  pus  refluer  par  là  de  la  cuisse  dans  la  cavité  pel¬ 
vienne. 

Dans  tous  les  cas  ,  la  disposition  des  couches  adipeuses  sous  les 
couches  musculaires  explique  pourquoi  les  abcès  de  la  cuisse, 
lorsqu’ils  ne  siègent  pas  sous  la  peau  ,  sont  toujours  extrêmement 
profonds,  et  reposent  en  général  sur  le  fémur  même ,  ou  plutôt 
sur  son  périoste  qui  le  défend  contre  la  dénudation.  On  doit 
toujours  ouvrir  ces  abcès  avec  le  bistouri  ,  les  muscles  et  l’a¬ 
ponévrose  leur  offrant  un  double  obstacle  trop  difficile  à  tra¬ 
verser  ;  quelques  auteurs  ajoutent  qu’il  faut  débrider  les  phleg¬ 
mons  profonds  à  cause  de  la  résistance  de  l’aponévrose ,  proba¬ 
blement  par  crainte  de  l’étranglement;  je  dirai  que,  pour  ma 
part,  je  n’ai  jamais  vu  survenir  de  symptômes  d’étranglement, 
ni  le  débridemçnt  devenir  nécessaire. 
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Pour  les  incisions  profondes  à  faire  à  la  cuisse ,  la  disposition 
des  muscles  et  des  vaisseaux  indique  comme  les  points  les  plus 
favorables ,  1°  la  face  externe  du  membre  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  on  peut  même  par  là  arriver  jusqu’au  fémur  sans  diviser 
une  seule  fibre  musculaire,  en  écartant  simplement  le  triceps  et 
le  biceps,  et  longeant  la  cloison  aponévrotique  qui  les  sépare  ; 
2°  la  moitié  externe  de  la  région  antérieure,  on  l’on  n’a  à  craindre 
que  la  musculaire  superficielle  ;  3°  la  région'postérieure  ,  où  l’on 
n’a  à  diviser  aucun  muscle  en  séparant  le  biceps  des  muscles 
demi-tendineux  et  demi-membraneux  ;  mais  on  a  à  craindre  de 
léser,  en  haut  et  en  dedans,  les  artères  perforantes;  en  bas  et  en 
dedans  ,  la  poplitée  ;  et  dans  toute  la  région  ,  le  nerf  sciatique  ;  il 
faut  donc  se  borner  ,  quand  il  s’agit  d’un  simple  abcès  ,  à  diviser 
avec  le  bistouri  la  peau  et  l’aponévrose,  et  à  déchirer  le  tissu 
cellulo-adipeux  profond  avec  une  spatule  ou  une  sonde  cannelée. 
Pour  pratiquer  une  résection  ou  l’extraction  d’un  séquestre,  le 
lieu  d’élection  serait  certainement  face  externe;  pour  passer 
un  séton  à  travers  une  fracture  mal  consolidée  ,  Wardrop  incisa 
le  long  du  bord  externe  du  droit  antérieur  jusqu’au  lieu  de  la 
fracture  ,  enfonça  dans  ce  point  une  aiguille  à  séton  ,  protégée 
par  une  gaîne ,  et  la  fit  sortir  en  bas  et  en  dehors  vers  le  bord 
externe  du  triceps  ;  c’était  un  procédé  parfaitement  raisonné. 

Il  faut  prendre  garde  toutefois  de  trop  rapprocher  de  la  rotule 
les  incisions  faites  en  avant.  La  synoviale  du  genou,  lorsque  la 
jambe  est  étendue  ,  est  attirée  en  haut  par  quelques  fibres  déta¬ 
chées  du  triceps,  qu’on  a  décorées  du  nom  de  muscle  sous-crural , 
et  remonte  jusqu’à  deux  pouces  environ  du  bord  supérieur  de 
cet  os.  Si  l’on  voulait  mettre  le  fémur  à  nu  dans  cet  endroit,  il  fau¬ 
drait  placer  la  jambe  dans  la  flexion  forcée  ;  la  synoviale  descend 
alors  jusqu’au  niveau  de  la  surface  articulaire  du  fémur. 

C’est  à  la  cuisse  surtout  que  la  disposition  des  muscles  en  cou¬ 
che  superficielle  et  couche  profonde,  semble  rendre  rigoureuse¬ 
ment  applicable  le  précepte  des  auteurs  de  la  division  successive 
de  ces  deux  couches  dans  l’amputation  ;  on  peut  même  avancer 
que  ce  précepte  n’a  été  posé  qu’en  vue  de  l’amputation  de  la 
cuisse.  Toutefois  ,  tout  bien  considéré,  il  est  facile  de  démontrer 
que  son  application  est  tout  aussi  impossible  que  partout  ailleurs. 
Supposez  une  amputation  au  tiers  inférieur  du  membre ,  vous 
aurez  pour  couche  superficielle  le  tendon  du  droit  interne,  la 
bandelette  du  couturier,  le  tendon  du  droit  antérieur,  le  tendon 
du  clemi-tendineux  ,  et  les  faisceaux  demi-charnus  et  demi-ten¬ 
dineux  du  demi-membraneux  et  du  biceps.  Comme  on  le  voit , 
cette  couche  sera  maigrement  fournie ,  et  la  couche  profonde  se 
trouve  superficielle  en  beaucoup  d’endroits.  Si  l’amputation  se 
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fait  plus  haut ,  alors  la  couche  superficielle ,  bien  qu’un  peu 
mieux  garnie,  sera  toujours  nulle  en  dehors  ;  au  contraire,  la 
couche  profonde  sera  réduite  à  rien  en  arrière ,  où  elle  ne  com¬ 
prendra  que  les  fibres  d’insertion  de  la  petite  tète  du  biceps  ;  et 
en  dedans  elle  sera  formée  par  les  adducteurs ,  dont  les  fibres 
détachées  du  fémur  se  rétracteront  beaucoup  plus  que  celles  qui 
y  demeureront  adhérentes.  Où  est  d’ailleurs  l’opérateur  assez 
habile  pour  n’entamer  que  les  muscles  superficiels  et  respecter 
les  autres?  En  définitive,  pour  la  cuisse  comme  pour  le  bras ,  le 
précepte  juste  est  de  considérer  les  fibres  superficielles  et  les 
fibres  profondes ,  abstraction  faite  des  muscles  auxquels  elles 
appartiennent. 

Les  muscles  qui  viennent  du  bassin  se  rétractent  évidemment 
beaucoup  plus  que  ceux  qui  s’attachent  au  fémur  ,  et  surtout 
d’autant  plus  qu’on  les  divise  plus  bas  et  qu’on  leur  conserve 
une  plus  grande  longueur  de  fibres.  De  là  résulte  qu’il  faut 
mettre  à  peu  près  la  même  distance  entre  l’incision  de  la  peau 
et  la  section  de  l’os ,  quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on 
ampute ,  pour  avoir  un  moignon  convenablement  matelassé  de 
muscles  ;  si  l’on  ampute  très  haut ,  à  cause  de  la  largeur  de  la 
plaie  ;  si  l’on  ampute  plus  bas ,  à  cause  de  la  rétraction  muscu¬ 
laire  plus  considérable.  De  plus,  la  région  postérieure  étant  pres¬ 
que  absolument  dégarnie  de  muscles  profonds,  la  rétraction  y  est 
plus  forte  qu’à  la  région  antérieure  ;  d’autant  plus  que  la  posi¬ 
tion  un  peu  fléchie  de  la  cuisse ,  lorsqu’on  l’ampute,  en  tendant 
les  muscles  postérieurs ,  favorise  encore  leur  rétraction  et  leur 
laisse ,  quand  ils  sont  coupés  ,  moins  de  longueur  réelle  qu’aux 
autres.  On  obvie  en  partie  à  cet  inconvénient  en  fléchissant  la 
jambe  à  un  égal  degré  pour  égaliser  la  tension  musculaire,  quand 
toutefois  l'affection  qui  nécessite  l'emploi  du  couteau  permet  ces 
attitudes.  Il  y  a  aussi  plus  de  rétraction  au  côté  interne  qu’au 
côté  externe,  celui-ci  n’offrant  qu’un  muscle  adhérant  à  l’os , 
et  les  muscles  du  côté  interne  étant  encore  tendus  par  l'abduc¬ 
tion  dans  laquelle  on  place  le  membre.  Louis  avait  parfaitement 
noté  cette  disposition  de  la  plaie  :  «  La  plaie  a  constamment  plus 
d’étendue  ,  dit-il,  à  la  partie  interne  et  à  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse  ;  la  peau  et  les  muscles  découvrent  une  moindre  surface 
à  la  partie  antérieure  du  membre ,  et  il  y  a  encore  moins  de  ré-  * 
traction  à  la  partie  latérale  externe  (1).  »  Ceci  explique  pourquoi, 
après  l’amputation  circulaire ,  la  cicatrice  se  porte  à  peu  près 
constamment  en  arrière  et  en  dedans  ;  et  c’est  afin  d’obtenir  une 
surface  plus  égale,  que  j’ai  proposé  de  couper  les  muscles  inter- 

(1)  Mémoire >  de  l'Acad.  de  cMrurg.,  t.  IV,  p. 
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nés  et  postérieurs  un  peu  plus  bas  que  les  autres  ;  en  un  mot, 
de  pratiquer  une  incision  ovalaire  ou  plutôt  elliptique  ,  dont  une 
extrémité  répond  à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la  cuisse, 
et  l’autre,  descendant  à  douze  ou  quinze  lignes  plus  bas,  se 
trouve  au  côté  postérieur  et  interne.  Je  dissèque  d’ailleurs  la 
peau  antérieurement  aussi  haut  que  dans  le  procédé  ordinaire; 
car  ce  n’est  pas  une  déperdition  de  substance  qu’il  s’agit  d’opérer 
de  ce  côté,  mais  bien  un  alongement  que  je  veux  obtenir  de 
l’autre. 

Enfin ,  pour  disposer  les  chairs  en  deux  moitiés  aussi  égales 
que  possible ,  il  faut  les  réunir  suivant  le  plus  grand  diamètre  de 
cette  ellipse ,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  procédé  qu’on  aura  em¬ 
ployé.  Si  l’on  adopte  la  méthode  à  deux  lambeaux,  il  est  ration¬ 
nel,  pour  la  même  raison,  de  faire  un  lambeau  antérieur  interne, 
et  un  lambeau  postérieur  externe. 

Les  artères  à  lier  varient  en  nombre  selon  la  hauteur  à  la¬ 
quelle  on  lie  le  membre  ;  on  peut  d’ailleurs  déduire  leurs  rap¬ 
ports  de  la  description  rapide  que  j’en  ai  tracée.  Mais  la  liga¬ 
ture  du  tronc  principal  dans  sa  continuité  demande  des  données 
plus  minutieuses. 

Nous  avons  vu  dans  la  région  de  l’aine,  que  l’artère  crurale 
suit  en  général  la  direction  d’une  ligne  qui ,  du  milieu  de  l’ar¬ 
cade  crurale,  descendrait  au  milieu  de  la  région  poplitée,  ou  bien 
encore  à  la  tubérosité  interne  du  fémur.  A  partir  du  sommet 
du  triangle  inguinal,  elle  est  recouverte  par  le  muscle  couturier, 
qui  la  croise  de  telle  sorte ,  qu’en  haut  l’artère  est  cachée  sous 
son  bord  interne  ;  au  milieu  ,  elle  est  entièrement  sous  le  mus¬ 
cle  et  à  égale  distance  de  ses  deux  bords  ;  en  bas  ,  elle  est  recou¬ 
verte  par  son  bord  externe  ou  même  se  trouve  tout-à-fait  en  de¬ 
hors.  Le  couturier  est  donc  un  point  de  ralliement  toujours  sûr 
à  l’état  normal  pour  arriver  sur  l’artère  ;  mais  la  direction  de 
l’incision  doit  un  peu  varier.  En  haut ,  il  faut  qu’elle  tombe  à 
quelques  lignes  en  dehors  du  bord  interne  du  muscle  ,  afin  qu’on 
puisse  le  relever  en  dehors  ;  plus  bas,  on  peut  à  volonté  découvrir 
le  bord  interne  ou  l’externe  ,  et  rejeter  le  muscle  en  dehors  ou 
en  dedans  ;  M.  Roux  préfère  même  le  dernier  parti ,  afin  de  s’é¬ 
loigner  de  la  veine  saphène  ;  et  Desault ,  pour  éviter  toute  diffi¬ 
culté  ,  incisait  directement  sur  la  partie  moyenne  du  muscle  et 
le  coupait  en  travers  ;  enfin,  tout-à-fait  en  bas  ,  c’est  le  bord  ex¬ 
terne  du  couturier  qu’il  faut  découvrir  ,  et  c’est  en  dedans  qu’on 
le  rejette.  Il  est  bon  de  se  rappeler  que  le  point  où  l’artère  cru¬ 
rale  entre  dans  la  région  postérieure  et  prend  le  nom  de  poplitée, 
est  à  cinq  pouces  environ  au  dessus  du  condyle  du  fémur  (Vel¬ 
peau). 
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Souvent  on  ne  peut  pas  ,  chez  les  sujets  chargés  d’embonpoint, 
reconnaître  la  saillie  du  couturier  ;  on  est  obligé  alors  d’inciser 
dans  la  direction  de  l’artère  jusqu’à  l’aponévrose ,  et  avant  d’al¬ 
ler  plus  loin  ,  on  reconnaît  avec  le  doigt  porté  au  fond  delà  plaie 
le  bord  interne  ou  externe  du  muscle.  Si  encore,  par  inattention, 
le  chirurgien  avait  divisé  l’aponévrose  trop  loin  du  bord  du  mus¬ 
cle  qu’il  désire  soulever,  Samuel  Coopcr  a  justement  recom¬ 
mandé  d’agrandir  l’incision  par  en  haut  pour  se  rapprocher  du 
bord  interne  ;  et  par  contre  ,  c’est  en  bas  qu’il  faudrait  la  prolon¬ 
ger  si  l’on  voulait  se  rapprocher  du  bord  externe. 

Dans  tous  les  cas  ,  il  faut  toujours  diviser  l’aponévrose  et  met¬ 
tre  à  nu  les  fibres  du  couturier.  Ce  muscle  est  enveloppé  d’une 
gaine  fibreuse  assez  épaisse  ,  de  laquelle  on  le  détache  aisément 
avec  le  doigt  ;  et  à  travers  la  paroi  postérieure  de  cette  gaine,  on 
tâche  de  reconnaître  le  trajet  de  l’artère ,  soit  à  la  couleur  du 
sang  sur  le  cadavre  ,  soit  aux  battemens  du  vaisseau  sur  le  vivant. 
L’artère  et  la  veine  sont  enfermées  dans  une  gaine  spéciale  ,  et  il 
est  essentiel  de  n’en  pas  ouvrir  quelque  autre  à  côté.  La  gaîne 
vasculaire  ouverte  avec  précaution,  on  a  sous  les  yeux  l’artère, 
avec  la  veine  crurale  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  ,  et  le  nerf 
saphène  en  dehors.  On  passe  la  sonde  cannelée  de  dehors  en  de¬ 
dans  ;  cette  manœuvre  est  assez  délicate,  les  vaisseaux  étant  unis 
par  un  tissu  cellulaire  serré  qui  leur  forme  à  chacun  une  gaîne 
secondaire  spéciale. 

Tout-à-fait  inférieurement ,  l’incision  de  la  paroi  postérieure 
de  la  gaîne  du  couturier  ne  mène  pas  directement  sur  l’artère  ; 
on  tombe  auparavant  entre  le  triceps  et  le  grand  adducteur  ,  sur 
le  canal  que  ce  dernier  donne  aux  vaisseaux,  et  qu’il  faut  diviser 
pour  les  mettre  à  découvert. 

L’artère  poplitée  peut  aussi  être  liée  à  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse ,  soit  en  l’attaquant  par  la  région  postérieure ,  mais 
l’incision  empiète  alors  sur  la  région  poplitée  ,  à  l’occasion  de  la¬ 
quelle  nous  reviendrons  sur  ce  procédé  ;  soit  en  la  cherchant  au 
côté  antérieur  et  externe  de  la  cuisse.  D’abord  on  arrive  très  fa¬ 
cilement  sur  son  origine  ,  en  prolongant  en  bus  l’incision  qui  a 
servi  à  mettre  à  nu  l’extrémité  inférieure  de  la  crurale  ,  mais 
en  détachant  du  fémur  une  portion  assez  grande  du  tendon  du 
grand  adducteur.  M.  Jobert  a  proposé  de  porter  l’incision  un 
•  peu  plus  en  dedans  ,  afin  de  laisser  ce  muscle  tout  entier  en  de¬ 
hors  ;  on  longe  à  l’ordinaire  le  bord  externe  du  couturier  que  l’on 
déjette  en  dedans  ;  et  entre  ce  muscle  et  le  bord  interne  du  tri¬ 
ceps  et  du  grand  adducteur,  on  arrive  au  haut  de  l’espace  poplité 
et  presque  directement  sur  l’artère.  La  veine  est  toujours  en  de¬ 
dans  et  en  arrière  ;  le  nerf  saphène  interne  ne  la  suit  plus  ;  et  le 
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nerf  sciatique  est  placé  beaucoup  plus  en  arrière  et  en  dehors 
que  la  veine.  Seulement ,  l’application  des  tendons  du  couturier 
et  du  droit  interne  sur  le  condyle  fémoral  ne  permettrait  pas  de 
les  déjeter  assez  en  dedans  pour  pénétrer  à  la  profondeur  néces¬ 
saire,  si  on  laissait  la  jambe  étendue;  aussi  M.  Jobert  recom¬ 
mande  de  la  fléchir  à  demi  ;  et  alors  le  lieu  de  l’incision  est  mar¬ 
qué  par  une  gouttière,  que  forment  au  dessus  du  condyle  fémoral 
interne  la  saillie  du  couturier  en  dedans  et  celle  du  triceps  en 
dehors. 

Le  nerf  sciatique,  plongé  dans  le  tissu  adipeux  de  la  région 
postérieure  et  fort  peu  rétractile  de  sa  nature,  demeure  quelque¬ 
fois  pendant  sur  la  plaie  du  moignon  après  l’amputation  ;  il  faut 
alors  en  réséquer  toute  la  portion  exubérante.  M.  Malagodi  en 
a  fait  la  résection  dans  sa  continuité  vers  le  milieu  de  la  cuisse  ; 
l’opération  assez  simple  consiste  dans  une  grande  incision  longi¬ 
tudinale  sur  la  ligne  médiane,  tombant  dans  l’intervalle  du  mus¬ 
cle  biceps  et  des  deux  autres  muscles  postérieurs  ;  on  les  sépare 
avec  le  doigt  ou  le  manche  d’un  scalpel,  et  on  cherche  au  milieu 
de  la  graisse  le  nerf,  assez  remarquable  par  sa  blancheur ,  son 
volume,  et  sa  tension  lorsqu’on  étend  la  jambe.  Les  artérioles  qui 
le  suivent  ou  l’avoisinent  sont  d’un  calibre  insignifiant. 

Le  fémur  est  formé  dans  sa  diapbyse  d’un  tissu  compacte  telle¬ 
ment  solide  qu’il  faut  une  force  énorme  pour  le  rompre.  On  y 
décrit  des  fractures  simples  en  rave  ou  obliques  ;  je  ne  crois  pas 
que  chez  un  adulte  il  y  ait  une  seule  fracture  du  corps  du  fémur 
sans  esquilles  ;  on  le  conçoit  mieux  chez  les  jeunes  sujets. 

Le  fémur  est  très  légèrement  tordu  sur  lui-même  ;  mais  il  est 
essentiellement  arqué  en  avant,  de  telle  sorte  qu’une  attelle  an¬ 
térieure,  solidement  appliquée,  tend  nécessairement  à  repousser 
les  fragmens  en  arrière  ;  il  ne  faut  donc  y  recourir  qu’avec  une 
grande  précaution  et  dans  les  cas  d’une  indication  spéciale.  Quant 
à  la  direction  du  membre,  lorsque  le  malade  est  sur  un  plan  ho¬ 
rizontal,  on  est  certain  de  l’obtenir  si  l’on  met  vis-à-vis  l’une  de 
l’autre,  sur  une  ligne  parallèle  à  l’horizon,  la  saillie  postérieure 
et  supérieure  de  la  tubérosité  du  fémur,  et  une  saillie  négligée 
jusqu’à  présent  et  sensible  sous  la  peau  à  la  partie  externe  et  in¬ 
férieure  du  grand  trochanter. 

L’action  des  muscles  dans  ces  fractures  a  été  diversement  in¬ 
terprétée.  Lorsqu’elles  ont  lieu  dans  la  moitié  supérieure  de  l’os, 
immédiatement  au  dessous  du  petit  trochanter,  le  fragment  su¬ 
périeur,  dit  M.  Blandm,  est  entraîné  en  haut  et  en  dedans  par 
les  muscles  psoas  et  iliaque,  et  l’inférieur  en  dehors  et  en  haut 
par  les  muscles  droit  antérieur,  biceps,  etc.  M.  Velpeau  ne  va 
pas  si  loin  ;  il  se  borne  à  dire  que  le  fragment  supérieur  passe 
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presque  constamment  devant  l’artère.  M.  Hind  ne  parle  égale¬ 
ment  que  de  la  flexion  en  avant  du  fragment  supérieur,  mais  il 
ajoute  qu’elle  est  portée  presque  à  angle  droit.  —  Si  la  fracture 
a  lieu  au  milieu  de  la  cuisse,  selon  M.  Blandin,  les  muscles  pos¬ 
térieurs  rapprochent  l’une  de  l’autre  en  arrière  les  deux  extrémi¬ 
tés  de  l’arc  du  fémur  entre  lesquelles  ils  sont  naturellement  ten- 
dus;et  de  là  résulte  une  saillie  en  avant  des  extrémités  contiguës 
des  deux  fragmens,  «  saillie  qu’il  est  fort  difficile  d’empêcher 
malgré  les  plus  grandes  précautions.  »  Cette  opinion  est  emprun¬ 
tée  à  Boyer;  mais  le  chirurgien  de  la  Charité  ne  s’arrêtait  pas  là. 
Dès  que  l’angle  devient  un  peu  prononcé,  le  moindre  mouve¬ 
ment  fait  cesser  leur  contact  :  le  fragment  inférieur  est  entraîné 
en  dedans  par  les  adducteurs,  le  supérieur  fait  une  saillie  très 
remarquable  au  côté  externe.  Il  est  curieux  d’opposer  à  ces  deux 
auteurs  la  manière  devoir  de  M.  Hind,  qui  a  fait  figurer  le  frag¬ 
ment  inférieur  tiré  par  les  adducteurs  en  haut  et  en  arrière.  — 
Dans  la  moitié  inférieure,  au  dessus  cependant  de  la  région 
poplitée,  suivant  M.  Velpeau,  le  grand  fessier  d’une  part,  deux 
des  adducteurs  de  l’autre ,  l’emportent  assez  sur  le  pectiné ,  le 
psoas  et  l’iliaque,  pour  faire  dévier  le  fragment  supérieur  en  ar¬ 
rière,  tandis  que  l’inférieur,  tiré  par  les  muscles  grand  adduc¬ 
teur,  demi-tendineux,  demi-membraneux  et  biceps,  est  entraîné 
par  le  triceps  et  le  droit  antérieur,  qui  tendent  à  en  faire  passer 
l’extrémité  supérieure  au  devant  du  bout  coxal.  —  Enfin  quand 
la  fracture  a  lieu  immédiatement  au  dessus  des  condyles  du  fé¬ 
mur,  selon  Boyer,  le  fragment  supérieur  reste  immobile,  tandis 
que  l'inférieur,  sollicité  par  l’action  des  muscles  jumeaux \  se  ren¬ 
verse  en  arrière  dans  le  creux  poplité  ;  ce  mouvement  de  bascule 
des  condyles  du  fémur  reporte  la  rotule  en  avant  et  communi¬ 
que  au  genou  une  singulière  déformation.  M.  Blandin  a  suivi 
Boyer  ;  MM.  Velpeau  et  Ilind  ne  parlent  que  de  la  traction  en 
arrière,  sans  mentionner  la  déformation  consécutive  du  genou. 

J’ai  regret  de  le  dire;  mais,  à  part  les  contradictions  qu’on  re¬ 
marque  entre  ces  assertions ,  la  plupart  sont  inexactes  ou  du 
moins  exagérées.  Dans  la  fracture  sous-troehantérienne,  le  frag¬ 
ment  supérieur  a  en  effet  de  la  tendance  à  se  relever  en  avant 
sur  le  bassin  ;  mais  tantôt  il  s’incline  en  même  temps  en  dedans, 
plus  fréquemment  en  dehors;  tantôt  le  fragment  inférieur  passe 
en  avantde  lui  et  tantôt  en  arrière,  comme  Aineshury  en  a  figuré 
deux  exemples  ;  le  tout  suivant  le  mode  d’action  de  la  cause  frac¬ 
turante  et  la  direction  oblique  de  la  fracture.  De  même  en  bas,  le 
fragment  inférieur  tend  à  s’incliner  en  arrière,  mais  il  faut  encore 
que  l’obliquité  de  la  fracture  le  lui  permette  ;  et  parmi  les  obstacles 
que  rencontre  ce  mouvement,  les  anatomistes  auraient  dû  met- 
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tre  du  moins  les  attaches  de  l’aponévrose  fémorale,  du  tendon 
du  grand  adducteur,  et  même  celles  du  triceps.  Enfin  pour  le 
corps  du  fémur,  à  part  le  chevauchement,  presque  toutes  les  es¬ 
pèces  de  déplacement  sont  subordonnées  à  la  direction  de  la  frac¬ 
ture  ;  les  fragmens  sont  trop  lourds  et  les  muscles  trop  défavora¬ 
blement  insérés  pour  que  l’action  musculaire  ait  une  influence 
notable. 

J’ai  fait  à  ce  sujet,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  où  je  remplaçais  par 
intérim  M.  Jobert,  une  revue  clinique  bien  propre  à  démontrer 
la  vérité  de  cette  doctrine  nouvelle.  Il  y  avait  six  cas  de  fracture 
du  fémur  dans  le  service,  toutes  avec  déplacement  et  raccourcis¬ 
sement  ;  je  ne  donnerai  que  les  résultats  : 

1°  Fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur,  très  près  du  trochan¬ 
ter,  chez  un  enfant  de  7  ans,  consolidée.  Le  fragment  inférieur 
fait  une  forte  saillie  en  avant  ;  le  supérieur  est  en  arrière. 

2°  Fracture  au  tiers  supérieur  chez  un  homme  de  32  ans, 
presque  consolidée  ;  le  fragment  supérieur  est  dévié  en  avant  et 
en  dehors. 

3°  Fracture  à  un  pouce  au  dessous  du  trochanter  chez  un 
jeune  homme  de  17  ans,  datant  de  3  ans,  consolidée  ;  les  deux 
fragmens  font  un  angle  saillant  en  dehors. 

4°  Fracture  de  la  partie  moyenne ,  encore  récente,  chez  un 
homme  de  26  ans  ;  les  deux  fragmens  sont  en  ligne ,  mais  on 
sent  une  saillie  très  forte  à  la  partie  externe ,  qui  paraît  formée 
par  une  grande  et  forte  esquille  placée  en  travers  des  muscles 
qu’elle  a  traversés. 

5°  Fracture  à  un  pouce  au  dessus  des  condyles ,  chez  une 
femme  de  62  ans ,  consolidée  ;  le  col  fait  en  dehors  une  saillie 
qu’il  est  difficile  de  rapporter  à  l’un  des  fragmens  plutôt  qu'à 
l’autre  ;  il  faut  ajouter  que,  lors  de  la  fracture,  il  y  avait  une  an¬ 
kylosé  presque  complète  du  genou. 

6°  Fracture  à  un  pouce  au  dessus  de  la  rotule,  chez  une  femme 
de  60  ans  ;  au  21e  jour,  raccourcissement  de  18  lignes  ;  le  frag¬ 
ment  supérieur  fait  une  forte  saillie  en  avant,  mais  sans  défor¬ 
mation  du  genou. 

Je  pourrais  augmenter  cette  liste  d’un  assez  grand  nombre 
d’autres  observations  recueillies  ailleurs  ;  njais  ce  n’est  pas  ici  le 
lieu.  Seulement,  le  déplacement  le  plus  o*. binaire  dans  les  fractu¬ 
res  de  la  diapliyse  est  la  déviation  du  fragment  supérieur  ou 
même  des  deux  fragmens  en  dehors  ;  phénomène  impossible  à 
expliquer  par  l’action  musculaire,  les  adducteurs  l’emportant  de 
beaucoup  sur  les  abducteurs.  J’ai  dit  plus  haut  à  quelle  cause 
’expérience  m’avait  appris  à  le  rapporter. 
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Le  genou  commence  supérieurement  où  s’arrête  la  cuisse,  c’est- 
à-dire  à  peu  près  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  rotule  ;  in¬ 
férieurement,  M.  Blandin  ne  lui  reconnaissant  point  de  limites 
naturelles,  le  prolonge  arbitrairement  à  quatre  travers  de  doigt 
au  dessous  du  bord  inférieur  du  même  os.  Il  me  semble  qu’on 
peut  assez  naturellement  le  circonscrire  en  avant  à  la  saillie  de 
la  tubérosité  tibiale  ;  sur  les  côtés,  au  rétrécissement  subit  que 
présentent  les  diapliyses  du  tibia  et  du  péroné  au  dessous  de 
leurs  renflemens  articulaires;  en  arrière,  à  l’angle  inférieur  de 
l’espace  poplité.  Sur  le  squelette  des  jeunes  sujets,  cette  délimita¬ 
tion  est  plus  tranchée  encore  par  la  ligne  d’union  des  épipliyses 
des  trois  os  qui  concourent  avec  la  rotule  à  la  donnation  du  ge¬ 
nou. 

Je  diviserai  les  parties  molles  en  deux  régions,  séparées  parles 
tubérosités  fémorales, la  postérieure;  qui  doit  être  décrite  la  pre¬ 
mière  ,  attendu  qu’elle  renferme  tous  les  troncs  nerveux  et  vas¬ 
culaires  ,  est  connue  depuis  long-temps  en  anatomie  et  en  chi¬ 
rurgie  sous  le  nom  de  région  poplitée  ;  tandis  que  l’antérieure  est 
la  région  du  genou  proprement  dite. 

§  1.  Région  poi-litêj:. 

1”  Anatomie  des  plans. 

Les  trois  premières  couches  se  succèdent  ici  régulièrement 
comme  dans  le  reste  du  membre.  Ce  sont  : 

1“  La  peau  ; 

2°  La  couche  sous-cutanée  ; 

3°  L’aponévrose  ; 

4°  La  quatrième .jpuche  est  plus  compliquée.  Elle  ollïe  sur  la 
ligne  médiane  un  esj)âce  lozangique  circonscrit  de  tous  côtés  par 
des  muscles;  les  deux  côtés  supérieurs  du  lozange  sont  formés, 
en  dehors  par  le  biceps  fémoral,  allant  à  la  tête  du  péroné  ;  en 
dedans  par  le  ventre  du  demi-membraneux  ,  et  un  peu  plus  bas 
par  les  tendons  réunis  des  muscles  demi-membraneux ,  demi- 
tendineux  ,  droit  interne  et  couturier.  Les  côtés  inférieurs  sont 
constitués  par  les  deux  muscles  jumeaux,  qui  s’attachent  en  ai- 
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rière  et  au  dessus  des  coudyles  du  fémur.  L’interne  est  toujours 
un  peu  plus  gros  que  l’externe,  et  est  recouvert  en  partie  par  le 
tendon  du  demi-membraneux,  tandis  que  l’externe  est  immédia¬ 
tement  sous  l’aponévrose. 

L’espace  lozangique  compris  entre  ces  muscles  est  assez  étroit 
lorsqu’on  les  dissèque  en  place,  mais  est  susceptible  de  s’élargir 
beaucoup  par  leur  écartement.  Il  ne  répond  pas  à  l’interligne 
articulaire,  mais  plus  haut,  à  peu  près  au  niveau  du  rebord  su¬ 
périeur  et  postérieur  des  deux  condyles.  11  est  rempli  par  une 
quantité  de  tissu  adipeux  fort  abondante;  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  sont  situés  profondément,  et  appartiennent  en  réalité  à  la 
couche  suivante. 

5°  Les  muscles  de  la  couche  précédente  et  le  tissu  adipeux  qui 
leur  correspond  étant  enlevés,  les  premiers  objets  qu’on  aper¬ 
çoit  sont  :  le  nerf  sciatique  ,  descendant  le  long  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  bifurqué  inférieurement  en  deux  troncs  qui  sont  les  nerfs 
poplités  ;  la  veine  poplitée ,  placée  en  dedans  du  nerf,  sur  un 
plan  un  peu  plus  profond;  et  l’artère  poplitée,  située  encore  plus 
en  dedans  et  plus  profondément  que  la  veine.  Au  dessus  des 
condyles  du  fémur,  le  nerf  et  les  vaisseaux  sont  plongés  dans  une 
couche  de  tissu  adipeux  qui  les  sépare  de  l’os  ;  plus  bas,  il  y  a 
une  couche  fibro-musculeuse,  formée  en  dehors  par  le  plantaire 
grêle,  attaché  au  condyle  fémoral  externe  ;  au  milieu  par  le  li¬ 
gament  postérieur  de  l’articulation  et  le  muscle  poplité,  sur  le¬ 
quel  passent  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

6°  La  sixième  couche  est  constituée  par  les  os  :  le  fémur  en 
haut,  le  tibia  en  dedans  et  en  bas  ;  en  bas  et  en  dehors  le  péroné, 
dont  l’articulation  avec  le  tibia  est  recouverte  par  le  poplité. 

Le  tronc  artériel  est  X artère  poplitée ,  qui  l  ègue  dans  toute  la 
longueur  de  cette  région  et  ne  se  divise  qu’immédiatement  au 
dessous.  Mais  elle  fournit  dans  ce  trajet  six  artères,  trois  au  des¬ 
sus  et  trois  au  dessous  de  l’articulation.  Les  premières  sont  : 
1°  L 'artère  articulaire  supérieure  interne,  d’origine  variable ,  qui 
contourne  immédiatement  le  fémur  au  dessus  du  condyle  in¬ 
terne  et  du  muscle  jumeau ,  passe  sous  le  tendon  du  grand  ad¬ 
ducteur  et  arrive  à  la  région  rotulienne  ;  2°  X articulaire  supérieure 
externe,  qui  contourne  l’os  au  dessus  du  condyle  externe,  en  pas. 
sant  sous  le  biceps  ;  3°  X articulaire  supérieure  moyenne ,  qui  se 
porte  directement  d’arrière  en  avant  dans  1  articulation,  en  tra¬ 
versant  le  ligament  postérieur,  et  se  distribue  à  toutes  les  parties 
qui  la  constituent.  Les  trois  autres  sont  :  1°  les  deux  artères  des 
muscles  jumeaux,  dont  le  nom  indique  la  destination  ;  2°  X artère 
articulaire  inférieure  interne,  née  au  dessus  du  muscle  poplité  ; 
elle  passe  sous  le  nerf  sciatique  et  le  jumeau  interne,  puis  sous 
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le  ligament  latéral  interne,  entre  lui  et  la  tubérosité  correspon¬ 
dante  du  tibia,  et  se  perd  dans  la  région  du  genou;  3°  Y  articulaire 
inférieure  externe,  née  un  peu  plus  bas  que  la  précédente  ;  elle 
passe  sous  le  tendon  du  biceps,  le  ligament  latéral  externe,  et  se 
distribue  comme  la  précédente  à  la  région  du  genou. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  ;  les  superficielles 
sont  :  la  saphène  interne,  qui  longe  la  partie  postérieure  de  la  tu¬ 
bérosité  interne  du  tibia  et  du  condyle  interne  du  fémur,  au  côté 
interne  des  tendons  des  muscles  demi-tendineux,  demi-membra¬ 
neux  et  couturier  ;  et  la  saphène  externe,  qui  remonte  sur  la  li¬ 
gne  médiane  de  la  région  postérieure  de  la  jambe  ;  arrivée  à  la 
région  poplitée ,  elle  perce  l’aponévrose ,  monte  entre  les  ju¬ 
meaux,  et  vient  s’ouvrir  dans  la  veine  poplitée  entre  les  insertions 
supérieures  de  ces  muscles.  Chez  quelques  sujets,  à  l’instant  où 
elle  traverse  l’aponévrose,  il  s’en  détache  une  veine  ascendante 
qui  longe  le  muscle  demi-membraneux  pour  se  jeter  plus  haut 
dans  la  sa  phène  interne. 

Les  nerfs  principaux  sont  :  le  nerf  saphène  interne,  le  sous-cu¬ 
tané  de  la  cuisse,  d’un  volume  assez  insignifiant ,  mais  surtout  le 
nerf  sciatique,  dont  le  trajet  a  été  déjà  indiqué.  Il  ne  fournit  au¬ 
cun  rameau  notable  dans  cette  région  ;  ce  sont  ses  deux  bran¬ 
ches  terminales,  le  poplité  externe,  et  le  poplité  interne  qui  envoient 
des  filets  aux  muscles  biceps  crural,  jumeaux,  poplité,  plantaire 
grêle  et  enfin  à  l’articulation. 

2° .Considérations  spéciales. 

La  région  poplitée  était  autrefois  très  célèbre  :  d’une  part,  à 
cause  de  la  fréquence  de  l’anévrisme  de  l’artère  du  même  nom  ; 
d’autre  part,  parce  que  c’était  dans  cette  région  même  qu’on  en 
pratiquait  la  ligature.  L’adoption  universelle  de  la  méthode  d’A- 
nel  a  relégué  la  ligature  de  l’artère  poplitée  parmi  ces  opéra¬ 
tions  qu’on  ne  fait  plus  que  dans  les  amphithéâtres  ;  la  profon¬ 
deur  à  laquelle  elle  siège,  le  tissu  adipeux  qui  l’entoure,  le  voi¬ 
sinage  du  nerf  sciatique  et  de  l’articulation  ,  tels  sont  les  motifs 
principaux  qui  lui  ont  fait  préférer  la  ligature  de  la  fémorale , 
sans  parler  des  altérations  pathologiques  qu’on  était  trop  exposé 
à  rencontrer  dans  le  tube  artériel  au  voisinage  de  l’anévrisme. 

La  fréquence  de  l’anévrisme  poplité  a  été  reportée  à  diverses 
causes  ;  les  uns  ont  accusé  la  compression  qu’elle  subit  à  son  pas¬ 
sage  sous  l’arcade  fibreuse  du  muscle  soléaire:  ceci  sera  discuté 
à  l’occasion  de  la  jambe  ;  d’autres  en  ont  cru  trouver  la  cause 
dans  le  tiraillement  des  vaisseaux  lors  de  l’extension  forcée  de 
la  jambe.  Ainsi  que  l’observe  M.  Blandin,  cette  extension  ne  dé¬ 
passant  point  les  limites  normales,  à  moins  de  luxation,  ne  sau- 
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vait  agir  mécaniquement  6uv  l’artère  saine  ;  mais  quand  l’artère 
poplitée  est  malade,  ce  qui  est  assez  commun,  elle  a  perdu  de  sa 
souplesse  et  de  son  extensibilité,  et  l’extension  brusque  de  la 
jambe  peut  bien  en  effet  en  déterminer  le  tiraillement  et  la  rup¬ 
ture.  Il  reste  néanmoins  toujours  un  dernier  problème  à  résou¬ 
dre  ;  pourquoi  l’artère  poplitée  est-elle  plus  fréquemment  alté¬ 
rée  dans  son  tissu  que  les  autres? 

Nous  avons  vu  qu’on  pouvait  lier  l’artère  poplitée  à  sa  partie 
supérieure  ,  par  une  incision  pratiquée  au  côté  interne  de  la 
cuisse.  A  mesure  qu’elle  descend,  elle  se  place  sur  la  ligne  mé¬ 
diane;  et  alors,  au  niveau  de  l’articulation,  on  ne  peut  l’attaquer 
que  par  la  région  postérieure  ;  mais  immédiatement  au  dessous 
de  la  tubérosité  tibiale,  on  peut  aussi  faire  une  incision  au  côté 
interne  de  la  jambe,  décoller  le  jumeau  interne  et  aller  ainsi  à 
la  recherche  de  l’artère  :  c’est  le  procédé  de  M.  Marchai  ;  on 
conçoit  même,  à  la  rigueur,  qu’on  en  puisse  faire  autant  en  dé¬ 
collant  le  jumeau  externe.  Il  en  résulte  que  l’artère  poplitée, 
qu'on  ne  lie  plus,  est  précisément  celle  pour  laquelle  il  existe  le 
plus  de  procédés  de  ligature. 

Pour  arriver  en  arrière  sur  sa  portion  supérieure,  il  faut  se 
souvenir  qu’elle  suit  le  trajet  d’une  ligne  qui,  du  milieu  de  l’ar¬ 
cade  crurale,  viendrait  en  contournant  la  cuisse  tomber  au  milieu 
de  larégioir  poplitée,  au  niveau  de  l’articulation;  ou  bien  encore, 
du  bord  interne  du  fémur,  à  cinq  pouces  au  dessus  du  condyle 
interne,  se  dirigerait  obliquement  en  arrière,  de  manière  à  ga- 
gnei  la  ligne  médiane  à  un  pouce  au  dessous  des  condyles.  On  fait 
dans  cette  direction  une  incision  de  quatre  pouces;  on  divise  la 
peau  et  l’aponévrose;  après  quoi,  déposant  le  bistouri,  on  déchire 
avec  les  doigts  ou  une  spatule  ou  tout  autre  instrument  la  couche 
profonde  du  tissu  adipeux.  On  trouve  d’abord  le  nerf,  plus  su¬ 
perficiel  et  à  cette  hauteur  placé  beaucoup  plus  en  dehors  ;  puis 
la  veine  ,  puis  l’artère  ,  plus  profondément  et  plus  en  dedans  ; 
quelquefois  elle  est  recouverte  par  la  veine  et  difficile  à  isoler. 
La  veine  poplitée  a  généralement  des  parois  si  épaisses  que  sur  le 
cadavre  on  a  pu  la  prendre  pour  l’artère  ;  sur  le  vivant,  les  pul¬ 
sations  préviendraient  cette  erreur.  Il  y  a  enfin  un  autre  péril 
dans  cette  opération  :  c’est  de  déchirer  en  même  temps  que  le 
tissu  adipeux  qui  enveloppe  l’artère  quelqu’une  des  artères  ou 
des  veines  articulaires,  ce  que  j’ai  vu  arriver  plus  d’une  fois, 
même  dans  des  concours  de  force  supérieure. 

A  sa  partie  inférieure,  l’artère  gagnant  la  ligne  médiane  passe 
sous  la  veine  et  le  nerf,  qui  se  trouvent  alors  un  peu  à  son  côté  in¬ 
terne.  M.  Lisfranc  lait  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  un  peu 
plus  en  dehors  toutefois,  parce  que  le  jumeau  interne  est  plus 
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large  que  l’externe,  une  incision  de  trois  à  quatre  pouces  qui 
commence  à  quelques  lignes  au  dessous  du  niveau  de|l’articula- 
tion.  La  veine  saphène  externe  se  présente  sous  la  peau  ,  on  l'é¬ 
carte  ;  on  divise  à  son  tour  l’aponévrose  ;  avec  l’indicateur  on 
sépare  lesmuscles  jumeaux,  et  l’on  tombesur  le  faisceau  nervoso- 
vasculaire  dans  les  rapports  que  nous  avons  signalés.  Ce  procédé, 
en  prolongeant  l’incision  plus  bas,  permettrait  d’arriver  sur  l’ar¬ 
cade  aponévrotique  du  soléaire,  et  après  l’avoir  divisée,  de  tom¬ 
ber  sur  l’origine  des  trois  branches  terminales  de  la  poplitée. 

M.  Marchai  couche  le  sujet  sur  le  dos  comme  dans  le  procédé 
deM.  Jobert,  et  fait  également  fléchir  à  demi  la  jambe,  reposant 
sur  le  lit  par  sa  face  externe.  Il  reconnaît  le  côté  interne  de  la 
masse  musculaire  qui  limite  en  dedans  et  en  bas  le  triangle  su¬ 
périeur  du  creux  poplité ,  commence  l’incision  en  ce  point,  et  la 
continue  de  haut  en  bas  en  longeant  ainsi  le  bord  interne  du  ju¬ 
meau  interne.  Il  faut  celte  fois  prendre  garde  de  léser  la  saphène 
interne  qui  passe,  comme  il  a  été  dit ,  derrière  la  tubérosité  in¬ 
terne  du  tibia,  mais  quelquefois  se  porte  davantage  en  arrière. 
L’aponévrose,  mise  à  nu,  doit  être  divisée  dans  le  même  sens, 
mais  un  peu  plus  en  arrière  que  la  peau,  afin  de  respecter  les  in¬ 
sertions  tendineuses  de  la  patte  d’oie.;  on  l’incise  parallèlement 
au  bord  postérieur  du  tendon  du  couturier.  Alors  on  porte  le 
doigt  indicateur  entre  le  jumeau  interne  et  le  poplité,  on  détruit 
le  tissu  cellulaire  lâche  qui  occupe  l’interstice  musculaire,  et  l’on 
arrive  sur  le  faisceau  nervoso-vasculaire  ;  le  nerf,  qui  est  plus  en 
dedans  dans  l’extension  ,  est  porté  un  peu  en  dehors  dans  la 
flexion  et  laisse  les  vaisseaux  à  découvert  et  très  accessibles , 
toutefois  à  une  assez  grande  profondeur. 

§  II.  Région  du  genou. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  sont  peu  nombreuses,  mais  assez  variées.  On  ren¬ 
contre  tour  à  tour  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée  ;  au  devant  de  la 
face  antérieure  de  la  rotule  elle  forme  une  bourse  muqueuse  sous- 
cutanée  très  considérable  ; 

5°  L’aponévrose  d’enveloppe,  très  dense  sur  les  côtés,  où  elle 
envoie  à  sa  face  interne  une  cloison  fibreuse  sur  chacun  des  bords 
du  fémur  ; 

■4°  La  quatrième  couche  devient  très  compliquée.  Au  centre 
est  la  rotule  ;  sur  les  côtés  la  capsule  fémorale  rotulienne,  forti¬ 
fiée  par  une  portion  de  l’aponévrose  du  triceps  ;  en  haut  les  mus- 
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clés  vaste  interne  et  vaste  externe,  séparés  par  le  tendon  commun 
du  droit  antérieur  et  du  faisceau  moyen  du  triceps  ;  en  bas  la 
capsule  fémoro-tibiale  divisée  en  deux  moitiés  latérales  par  le 
ligament  rotulien.  Ce  ligament  est  appliqué  en  bas  sur  la  tête  du 
tibia,  dont  il  est  séparé  par  une  petite  bourse  synoviale  ;  en  haut 
il  repose  sur  un  peloton  adipeux  considérable ,  qui  est  interposé 
entre  lui  et  la  synoviale  articulaire.  Au  côté  interne  et  inférieur, 
ou  trouve  encore  la  terminaison  des  tendons  des  muscles  coutu¬ 
rier,  droit  interne  et  demi-tendineux  ,  couchés  sur  la  face  interne 
du  tibia  dont  ils  sont  séparés  par  une  bourse  synoviale,  et  dont 
la  réunion  porte  le  nom  de  la  patte  d'oie. 

5°  Enfin,  dams  l’extension  du  membre,  la  synoviale  forme  à  peu 
près  partout  une  cinquième  couche  ;  mais  dans  la  flexion  com¬ 
plète  au  dessus  des  condyles  du  fémur,  on  trouve  simplement 
une  couche  de  tissu  adipeux  tapissant  le  creux  sus-condylien  du 
fémur. 

Les  artères  de  cette  région  sont  au  nombre  de  sept;  les  cinq 
artères  articulaires  dont  nous  avons  vu  les  origines  dans  la  région 
précédente;  elles  sont  toutes  immédiatement  appliquées  sur  les 
os  ou  sur  la  capsule  articulaire ,  et  sont  d’ailleurs  dans  cette  ré¬ 
gion  d’un  calibre  insignifiant  ;  la  sixième  est  la  grande  anastomo¬ 
tique  de  la  cuisse,  dont  les  derniers  rameaux  descendent  au  côté 
interne  du  genou  ;  la  septième  est  la  récurrente  du  genou,  très 
petite  branche  de  la  tibiale  antérieure,  qui  remonte  à  peu  près 
sur  la  ligne  médiane  et  ne  tarde  pas  à  se  perdre  en  rameaux  plus 
petits  encore. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Les  nerfs  sont  insigni- 
fians. 

2°  Considérations  spéciales. 

Le  genou  présente  une  conformation  fort  différente  dans  la 
flexion  et  l’extension  :  dans  le  premier  cas,  la  rotule  fait  saillie 
directement  en  avant;  sur  les  côtés  de  celte  saillie  se  voient  deux 
gouttières  longitudinales  qui  répondent  à  la  capsule  articulaire  ; 
en  haut  et  en  bas  deux  autres  dépressions  ou  méplats  transver- 
ses  qui  répondent  au  tendon  du  droit  antérieur  ët  au  ligament 
rotulien.  Dans  la  flexion,  la  rotule  se  porte  au  dessous  des  con¬ 
dyles,  et  sa  saillie  regarde  en  bas; la  place  qu’elle  occupait  supé¬ 
rieurement  offre,  au  contraire,  une  gouttière  médiane  et  deux 
saillies  latérales  qui  trahissent  la  poulie  articulaire  du  fémur. 

En  supposant  le  membre  étendu,  c’est  sur  les  côtés  de  la  ro¬ 
tule  que  l’on  pénètre  le  plus  directement  dans  l’articulation,  soit 
avec  le  bistouri,  soit  avec  le  trocart.  C’est  là  aussi  qu’on  sent  le 
plus  facilement  la  fluctuation  dans  l’hydarthrose  ;  mai$ ,  à  cet 
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égard,  j’ai  indiqué  récemment  un  moyen  de  reconnaître  la  fluc¬ 
tuation  dans  cette  articulation  et  dans  plusieurs  autres,  plus  ef¬ 
ficace  que  le  procédé  ordinaire.  J’applique  le  pouce  sur  un  des 
côtés  de  la  rotule  et  l’indicateur  sur  l’autre  côté  ;  avec  les  mêmes 
doigts  de  l’autre  main  j’embrasse  latéralement  de  la  même  façon 
la  portion  supérieure  de  la  synoviale  ;  en  comprimant  avec  les 
deux  doigts  supérieurs,  on  sent  le  liquide  qui  repousse  les  infé¬ 
rieurs  de  la  manière  la  plus  manifeste,  et  réciproquement. 

La  bourse  muqueuse  rotulienne  est  fréquemment  le  siège  d’é- 
panchemens  séreux ,  sanguins  ou  mélicéritiques  ;  on  les  ouvre 
sans  inconvénient.  Il  n’est  pas  facile  d’en  pratiquer  l’ablation 
complète,  à  raison  des  adhérences  qui  unissent  sa  paroi  posté¬ 
rieure  à  l’aponévrose  et  au  périoste  de  la  rotule.  Ces  adhérences, 
bien  que  beaucoup  moins  intimes  dans  l’état  normal,  le  sont  as¬ 
sez  cependant  pour  échapper  quelquefois  à  l’infiltration  qui  en¬ 
vahit  le  reste  du  membre  inférieur  ;  alors  la  rotule  et  le  genou 
paraissent  comme  enfoncés  au  lieu  de  faire  saillie  en  avant. 

Dans  les  résections  et  les  désarticulations,  on  attaque  le  genou 
par  la  partie  antérieure  ;  là,  en  effet,  les  artères  et  les  nerfs  sont 
insignifians,  et  au  dessous  de  la  rotule,  le  couteau  n’a  qu’à  divi¬ 
ser  en  travers  le  ligament  rotulien  pour  entrer  largement  dans 
l’article.  Pour  réséquer  les  extrémités  articulaires,  Park  faisait 
une  incision  cruciale  dont  la  branche  transversale  passait  au  des¬ 
sus  de  la  rotule  ;  mauvais  procédé  de  tout  point.  Moreau  y  a 
substitué  deux  incisions  latérales  réunies  au  dessous  de  la  rotule 
par  une  incision  trausverse,  ce  qui  vaut  beaucoup  mieux  pour 
l’exécution.  Enfin  Syme  a  fait  voir  qu’une  seule  incision  trans¬ 
versale  sous  la  rotule  suffit  pour  détruire  l’articulation  et  résé¬ 
quer  la  tête  du  tibia  ;  quant  aux  condyles  fémoraux,  on  les  met 
à  découvert  à  l’aide  d’une  seconde  incision  à  convexité  supé¬ 
rieure,  rejoignant  la  première  à  ses  deux  extrémités  ,  et  circon¬ 
scrivant  un  lambeau  elliptique  que  l’on  enlève  avec  la  rotule. 

Pour  la  simple  désarticulation  ,  la  première  idée  ,  attendu  la 
minceur  des  tégumens  antérieurs,  devait  être  et  a  été  en  effet  de 
recouvrir  les  condyles  fémoraux  avec  un  lambeau  postérieur  ;  et 
tel  est  encore  le  procédé  préféré  par  M.  Blandin  ;  on  divise  alors 
les  tégumens  immédiatement  au  dessous  de  la  rotule ,  et  quel¬ 
ques  chirurgiens  ont  même  conseillé  d’extirper  cet  os.  M.  Yel- 
peau,au  contraire,  adopte  la  méthode  circulaire,  en  sacrifiant  les 
muscles  et  réunissant  la  peau  d’avant  en  arrière.  Ce  mode  de 
réunion  m’avait  d’abord  paru  moins  avantageux  qu’un  autre,  pro¬ 
posé  par  MM.  Sanson  et  Bégin,  qui  consiste  à  rapprocher  les  té¬ 
gumens  d’un  côté  à  l’autre,  dans  le  but  de  placer  la  cicatrice 
dans  l’enfoncement  qui  sépare  les  condyles  du  fémur,  à  l’abri  de 
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la  pression  de  la  jambe  de  bois.  Mais  en  gardant  encore  un  peu 
plus  de  peau  en  avant,  comme  fait  M.  Baudens  par  la  méthode 
ovalaire,  on  reporte  la  cicatrice  tout  à  fait  en  arrière ,  au  dessus 
du  niveau  de  la  face  inférieure  des  condyles,à  l’abri  de  tiraille- 
mens  et  de  pression  d’aucune  espèce  ;  l’articulation  est  beaucoup 
mieux  recouverte,  et  la  supériorité  de  cette  méthode  demeure  à 
mes  yeux  incontestable. 

§  III.  Articulations  du  genou. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois  ,  savoir  :  celle  de  la 
rotule  avec  le  fémur,  celle  du  fémur  et  du  tibia  ,  et  enfin  l’arti¬ 
culation  péronéo-tibiale  supérieure. 

1°  Articulation  fémoro-rolulienne.  Elle  ne  ressemble  à  au¬ 
cune  autre  articulation  régulière  du  corps  humain.  Développée 
au  milieu  d’un  tendon  large  et  épais,  la  rotule  est  maintenue  en 
place  en  bas  par  la  terminaison  de  ce  tendon  même,  en  haut  par 
une  réunion  de  muscles  qui  y  aboutissent  ;  sur  les  côtés  seule¬ 
ment  on  retrouve  des  tissus  analogues  aux  ligamens  proprement 
dits.  Ces  diverses  parties  offrent  à  l’étude  quelques  circonstances 
intéressantes  et  qui  n’ont  pas  été  suffisamment  appréciées  (1). 

La  rotule  est  un  os  à  peu  près  triangulaire,  à  sommet  infé¬ 
rieur  ;  sa  face  interne  est  seule  articulaire  ;  encore  n’est-elle  pas 
tout  entière  encroûtée  de  cartilage,  comme  on  le  sait.  Cette  sur¬ 
face  articulaire,  mesurée  sur  onze  sujets  adultes,  m’a  donné, 
terme  moyen,  quinze  lignes  de  hauteur  et  vingt  à  vingt-une  li¬ 
gnes  de  largeur.  Mais  j’ai  trouvé  une  singulière  inexactitude  dans 
la  description  qu’en  donnent  les  auteurs.  Tous  s’accordent  adiré 
qu’elle  est  partagée  en  deux  parties  par  une  crête  saillante  qui  des¬ 
cend  du  bord  supérieur  de  l’os  vers  son  angle  inférieur  ;  mais  si 
l'on  en  croit  Sabatier  et  Boyer,  la  facette  externe  est  plus  large 
et  plus  profonde  que  l’interne,  «  par  rapport  à  l’élévation  et  à 
la  largeur  plus  considérable  du  bord  externe  de  la  poulie  cartila¬ 
gineuse  du  fémur.  »  M.  H.  Cloquet ,  au  contraire ,  donne  à  la 
facette  interne  plus  d’étendue  et  de  profondeur,  «  pour  s’accom¬ 
moder  à  la  disposition  de  la  partie  articulaire  du  condyle  corres¬ 
pondant.  »  Ces  deux  assertions,  bien  qu’opposées,  supposent  au 
moins  que  les  deux  facettes  sont  concaves  ;  et  Meckel  l’exprime 
aussi  formellement.  J’ai  donc  été  très  surpris  de  ne  trouver 
qu’une  sluIc  fois  sur  plus  de  30  sujets  cette  double  concavité. 
Elle  existe  à  peu  près  constamment  pour  la  facette  externe  ;  mais 
la  facette  interne  est  elle-même  le  plus  ordinairement  divisée  en 
deux  autres  par  une  saillie  verticale  qui  en  parcourt  toute  la 

(1)  Jo  transcris  coite  description  de,  mon  Mémoire  sur  les  luxations  de  la  ro¬ 
tule;  Pari»,  Germer  Baillière,  1856,  et  Gax.  méd,,  1836. 
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longueur.  De  là  résultent,  à  vrai  dire,  trois  facettes  rotuliennes, 
dont  la  moyenne  seule  appuie  directement  sur  la  poulie  cartila¬ 
gineuse  du  fémur,  les  deux  autres  s’en  écartant  plus  ou  moins. 
La  facette  interne  surtout  s’écarte  tellement  dans  l’extension  et 
même  dans  la  flexion  modérée  de  la  surface  du  fémur,  que  le 
bord  interne  de  la  rotule  en  est  relevé  de  plusieurs  lignes.  A  ne 
considérer  que  les  deux  facettes  admises  par  les  auteurs,  l’interne 
serait  donc  plus  large  que  l’autre  ;  je  lui  ai  trouvé  en  général  un 
pouce  de  largeur,  tandis  que  l’externe  n’a  guère  que  8  à  9  lignes. 

La  surface  articulaire  du  fémur  n’est  pas  moins  intéressante  à 
considérer.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  d’abord  qu’elle  soit  aussi  li¬ 
mitée  que  la  portion  revêtue  du  cartilage  diartluodial.  Ainsi  la 
synoviale  remonte  à  deux  pouces  au  dessus  de  cette  portion  car¬ 
tilagineuse,  et  s’étend  sur  les  côtés  jusqu’à  la  saillie  des  tubéro¬ 
sités  du  fémur,  savoir  :  à  21  lignes  en  dedans  et  18  lignes  en  de¬ 
hors  des  limites  du  cartilage.  A  ne  prendre  même  comme  portion 
réellement  articulaire  que  celle  avec  laquelle  la  rotule  est  en 
contact,  nous  trouverons  que,  quand  la  jambe  est  dans  l’extension 
complète,  la  rotule  ne  repose  pas,  comme  on  le  croit  générale¬ 
ment,  sur  la  poulie  cartilagineuse  ;  elle  s’élève  de  beaucoup  au 
dessus,  et  n’est  plus  en  contact  avec  les  condyles  proprement 
dits  que  dans  une  étendue  de  quatre  lignes  en  dedans  et  de  neuf 
lignes  en  dehors.  Elle  est  donc  presque  entièrement  couchée  sur 
une  espèce  de  gouttière  verticale  creusée  sur  la  face  antérieure 
du  fémur,  et  que  j’ai  appelée  creux  sus-condylien.  On  l’aperçoit 
très  bien  sur  un  os  sec  ;  il  est  assez  large,  un  peu  plus  profond 
que  la  poulie  articulaire,  et  parsemé  de  trous  béaus  assez  volu¬ 
mineux  qui  communiquent  avec  les  cellules  osseuses.  Mais,  sur  un 
os  frais,  il  est  tapissé  par  une  couche  de  tissu  adipeux  que  re¬ 
couvre  la  synoviale.  C’est  sur  ce  creux  que,  dans  l’extension  for¬ 
cée,  s’applique  presque  toute  la  face  articulaire  de  la  rotule. 

Nous  avons  vu  que  la  portion  cartilagineuse  du  condyle  ex¬ 
terne  monte  environ  5  lignes  plus  haut  sur  la  face  antérieure  du 
fémur  que  la  portion  correspondante  du  condyle  interne.  Celui- 
ci  fait  aussi  en  avant  une  saillie  bien  moins  sensible  que  l’autre  ; 
et  cette  circonstance,  jointe  à  l’élévation  du  bord  interne  de  la 
rotule,  peut  servir  à  expliquer  pourquoi  les  chocs  extérieurs  qui 
heurtent  de  ce  côté  agissent  sur  la  rotule  avec  plus  de  puissance 
et  produisent  des  déplacemens  plus  fréquens  et  plus  étendus. 
C’est  ainsi  que  je  n’ai  pu  trouver  dans  les  annales  de  l’art  qu’un 
seul  cas  dé  luxation  complète  en  dedans  ;  on  connaît  à  la  vérité 
un  certain  nombre  de  luxations  verticales  en  ce  sens  ;  mais  ces 
singuliers  déplacemens  se  rapportent  pour  moi  aux  luxations  in¬ 
complètes. 
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La  poulie  articulaire  qui  divise  les  deux  condyles  est  extrême¬ 
ment  lisse  et  polie,  peu  profonde  d’ailleurs;  quant  à  sa  largeur, 
au  dessous  du  creux  sus-coadylien  ,  on  trouve  d’un  condyle  à 
l’autre  seulement  21  lignes,  ce  qui  est  aussi  la  largeur  de  la  ro¬ 
tule.  C’estsur  cette  portion  du  fémur  que  la  rotule  appuie  quand 
la  jambe  est  au  tiers  de  sa  flexion,  comme  lorsqu’on  est  à  cheval 
les  pieds  sur  les  étriers.  Mais,  à  mesure  qu’on  suit  cette  surface 
cartilagineuse  en  bas  et  en  arrière,  on  la  voit  s’élargir  en  même 
temps  que  les  condyles  eux-mêmes;  et  ceux-ci  s’écartent  telle¬ 
ment  que,  tout-à-fait  en  bas,  la  largeur  totale  comprise  entre  les 
deux  bords  du  cartilage  diarthrodial  atteint  jusqu’à  trois  pouces. 
Cet  espace  ne  sert  pas  tout  entier  à  la  rotule  ;  il  était  nécessaire 
pour  correspondre  aux  condyles  du  tibia.  La  rotule  n’en  occupe 
que  le  milieu,  lorsqu’une  extrême  flexion  de  la  jambe  l’entraîne 
en  arrière  ;  elle  enfonce  alors  sa  facette  moyenne  dans  la  grande 
échancrure  qui  sépare  les  deux  condyles  ;  et  il  est  assez  curieux 
de  noter  que  sa  facette  interne  s’applique  exactement  à  une  fa¬ 
cette  assez  distincte  du  condyle  interne  du  fémur,  qui  n’a  point 
été  aperçue  jusqu’ici  par  les  anatomistes. 

Du  plus  haut  degré  d’extension  au  plus  haut  degré  de  flexion, 
la  rotule  ne  parcourt  pas  moins  de  trois  pouces  de  chemin.  Dès 
que  la  jambe  est  arrivée  à  la  demi-flexion,  déjà  elle  est  si  bien 
enclavée  dans  l’échancrure  intercondylienne,  que  les  chocs  exté¬ 
rieurs  ne  sauraient  l’en  déloger  ;  à  mesure,  au  contraire,  que  la 
flexion  diminue ,  elle  revient  sur  des  surfaces  de  plus  en  plus 
planes  et  qui  offrent  moins  d’obstacles  à  ses  déplacemens. 

On  voit  par  là  que  la  rotule  ne  saurait  être  luxée  dès  que  la 
flexion  est  arrivée  à  la  moitié  de  son  étendue;  de  même  aussi 
alors,  dans  une  chute  sur  le  genou  et  directement  sur  cet  os  ,  si 
la  fracture  arrive  ,  elle  sera  jugée  nécessairement  l’effet  du  choc. 
L’action  musculaire  peut  sans  doute  venir  en  aide  à  la  violence 
externe,  et  surtout,  après  la  fracture  opérée,  écarter  les  fragmens 
et  déchirer  les  portions  latérales  de  la  capsule  ;  mais  cela  est 
rare.  La  contraction  des  muscles  agit  seule,  au  contraire,  soitdans 
l’extension  complète,  soit  dans  la  flexion  commençante  ;  plus 
difficilement  dans  l’extension  ,  où  les  muscles  n’exercent  qu’une 
traction  parallèle  à  l’axe  de  l’os  ;  mais  dans  la  flexion  portée  seu¬ 
lement  au  tiers  de  son  étendue,  la  rotule  est  dans  une  position 
spéciale  quij  favorise  beaucoup  la  fracture.  Elle  n’appuie  guère 
sur  la  poulie  du  fémur  que  par  sa  partie  moyenne  ;  sa  base  et 
son  sommet  portant  à  faux  ,  les  muscles  extenseurs  d’un  côté,  le 
tendon  rolulien  de  l’autre  ,  devenus  obliques  par  rapport  à  son 
axe  vertical ,  tendent  à  lui  faire  éprouver  une  inflexion  en  ar¬ 
rière  ;  elle  se  brise  alors  par  le  même  mécanisme  que  nous  cas- 
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sons  un  bâton  placé  en  travers  sur  le  genou,  en  agissant  avec  les 
deux  mains  sur  ses  deux  extrémités. 

Dans  une  flexion  forte ,  on  avait  pensé  que  la  rotule  appuyait 
par  son  sommet  sur  le  tibia ,  par  sa  base  sur  le  fémur,  la  partie 
moyenne  portant  à  faux  entre  ces  deux  os  ,  et  qu’un  choc  exté¬ 
rieur  déterminait  alors  sa  fracture  par  un  mécanisme  tout  op¬ 
posé  ;  Boyer  a  déjà  réfuté  cette  théorie  ;  en  effet ,  jamais  la  rotule 
n’est  en  contact  avec  le  tibia ,  et  nous  venons  de  voir  qu’elle  ap¬ 
puie  directement  sur  les  deux  condyles  du  fémur. 

La  plus  grande  largeur  du  fémur  ne  se  trouve  point  encore 
entre  les  limites  les  plus  inférieures  de  ses  condyles  ;  sur  leurs 
faces  extérieures  s’élèvent  deux  tubérosités  qui  donnent  attache 
aux  ligamens  articulaires  ;  entre  ces  tubérosités  la  largeur  défi¬ 
nitive  du  fémur  est  de  trois  pouces  quatre  lignes  à  trois  pouces 
six  lignes  ;  ces  mesures  varient  d’ailleurs  un  peu ,  comme  on  le 
présume,  selon  que  le  genou  est  large  ou  effilé. 

Les  faces  extérieures  des  condyles  où  se  voient  les  tubérosités, 
offrent  une  notable  différence  :  celle  du  condyle  externe  est  pres¬ 
que  perpendiculaire  lorsqu’on  examine  le  fémur  couché  sur  sa 
face  postérieure  ;  c’est  qu’en  effet  ce  condyle  s’élargit  assez  peu 
en  arrière  en  comparaison  de  l’autre.  Celui-ci  se  développant 
beaucoup  plus ,  sa  face  extérieure  est  fort  oblique  en  bas  et  en 
dedans.  Il  en  résulte  que,  si  dans  la  luxation  complète  en  dehors 
la  rotule  appliquée  sur  la  face  externe  du  condyle  semble  à  peu 
près  placée  de  champ,  il  n’en  saurait  être  ainsi  dans  la  luxation 
complète  en  dedans,  où  la  rotule  devrait  garder  une  position 
oblique  et  même  presque  horizontale.  Du  reste,  la  synoviale 
s’étendant  latéralement  jusqu’à  ces  deux  tubérosités,  il  en  résulte 
un  fait  assez  singulier  dans  l’histoire  des  luxations ,  c’est  que , 
quelque  complet  que  soit  le  déplacement,  la  rotule  ne  cesse  ja¬ 
mais  d’être  en  contact  avec,  la  synoviale. 

La  rotule  est  retenue  en  place  par  divers  moyens  ;  elle  est  fixée 
au  tibia  par  la  continuation  du  tendon  dans  lequel  elle  se  déve¬ 
loppe,  et  en  partie  par  la  capsule  articulaire;  au  fémur  par  la 
capsule  et  un  ligament  particulier;  plus  parles  diverses  portions 
du  triceps  ;  enfin  à  l’os  iliaque  par  le  muscle  droit  antérieur. 

Le  tendon  ou  ligament  rotulien ,  inséré,  comme  on  sait,  à  la  tu¬ 
bérosité  tibiale,  offre  une  longueur  de  24  à  27  lignes  ;  et  cette 
variation,  qui  est  quelquefois  portée  beaucoup  plus  loin,  ex¬ 
plique  alors  comment  la  rotule  passe  par  dessus  les  saillies  laté¬ 
rales  de  la  poulie  fémorale,  et  se  luxe  en  dedans  ou  en  dehors 
sans  rompre  la  capsule.  Mais  il  y  a  dans  ces  cas  un  alongeinent 
anormal  du  ligament;  dans  l’état  naturel,  il  s’oppose  à  tout  dé- 
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placement  de  ce  genre.  Il  est  d’ailleurs  fortement  uni  sur  les 
côtés  à  la  capsule  articulaire. 

Cette  capsule,  qui  enveloppe  toute  l’articulation  du  genou , 
peut  être  divisée  par  la  pensée  en  deux  portions  :  l’une  qui  s’é¬ 
tend  du  fémur  au  tibia  et  ne  sert  en  rien  à  la  rotule  ;  l’autre  qui, 
des  bords  latéraux  de  la  rotule ,  va  se  rendre  à  la  fois  au  tibia  , 
aux  tubérosités  du  fémur  et  aux  aponévroses  de  terminaison  des 
muscles  vaste  interne  et  vasteexterne,  avec  lesquelles  elle  se  con¬ 
fond.  On  la  trouve  d’ailleurs  composée  de  fibres  qui  vont  dans 
toutes  ces  directions,  mais  tellement  entrelacées  et  confusément 
mêlées,  que  son  tissu  est  inextricable. 

La  portion  qui  va  de  la  rotule  au  tibia  n’offre  rien  à  noter. 
Celle  qui  va  de  la  rotule  au  fémur  présente  ceci  de  remarquable, 
que  presque  toutes  ses  attaches  semblent  aboutir  aux  tubérosités 
de  cet  os.  Chaque  tubérosité  figure  donc  à  peu  près  un  centre 
immobile  autour  duquel  tourne  la  rotule ,  la  portion  cartilagi¬ 
neuse  des  condyles  figurant  la  circonférence.  La  capsule  est  assez 
longue  pour  permettre  ce  mouvement  circulaire,  mais  trop  peu 
pour  en  permettre  d’autres  bien  étendus.  Cependant,  dans  cette 
articulation  comme  dans  toutes  les  autres,  il  y  a  des  positions  où 
les  ligamens  sont  plus  ou  moins  relâchés  ;  le  plus  grand  relâche¬ 
ment  a  lieu  pour  ceux  de  la  rotule  dans  l’extension  complète  de 
la  jambe;  et  il  est  assez  remarquable  que  la  portion  rotulienne 
de  la  capsule  soit  dans  une  sorte  d’antagonisme  à  cet  égard 
avec  sa  portion  tibiale,  qui  se  relâche,  comme  on  le  sait,  dans  la 
flexion.  Dans  l’extension  donc,  on  peut  faire  exécuter  quel¬ 
ques  mouvemens  latéraux  à  la  rotule  ;  mais  jamais  ,  dans  une 
articulation  saine ,  ces  mouvemens  ne  vont  assez  loin  pour 
permettre  la  luxation  soit  complète  soit  incomplète.  De  là  ce 
corollaire  important,  que  dans  toute  luxation  latérale  de  la  ro¬ 
tule  il  doit  y  avoir  rupture  plus  ou  moins  étendue  de  la  capsule. 
Si  même  on  examine  ce  qui  a  lieu  quand ,  la  jambe  étant  bien 
étendue  et  les  muscles  relâchés,  on  essaie  de  pousser  la  rotule  en 
dehors,  par  exemple,  on  verra  que  les  deux  moitiés  latérales  de 
la  capsule  y  opposent  une  résistance  combinée;  la  moitié  interne, 
parce  quelle  est  étendue  autant  qu’elle  peut  l’être  sur  le  condyle 
interne  ;  la  moitié  externe,  parce  qu’elle  est  tendue  de  son  côté 
par  le  bord  externede  l’os,  porté  en  avant  en  même  temps  qu’en 
dehors  par  une  espèce  de  bascule.  Il  est  donc  probable  que  les 
deux  portions  du  ligament  capsulaire  doivent  souffrir  quelque  lé¬ 
sion  ;  cependant  la  plus  grande  déchirure  sera  toujours  alors 
pour  la  moitié  interne. 

Cette  portion  interne  de  la  capsule  est  un  peu  plus  étendue 
que  l’autre,  mais  sans  rien  ajouter  à  la  mobilité  de  la  rotule  ;  cela 
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tient  eu  effet  seulement  à  la  plus  grande  distance  qui  sépare  de 
cet  os  la  tubérosité  interne  du  fémur;  la  différence  est  de  3  à  4 
lignes. 

Au  dessous  de  cette  capsule  on  trouve  une  seconde  couche  de 
fibres  ligamenteuses  bien  distinctes,  mais  rares,  éparses,  sans  di¬ 
rection  constante.  Il  faut  en  excepter  cependant  un  faisceau  as¬ 
sez  fort  qui,  de  la  tubérosité  fémorale  externe,  se  rend  directe¬ 
ment  au  bord  de  la  rotule.  On  peut  le  sentir  sous  la  peau  même, 
en  cherchant,  la  jambe  étendue,  à  pousser  la  rotule  en  dehors. 
A  part  la  tension  générale  de  la  capsule,  on  sentira  comme  une 
corde  isolée  tendue  entre  les  deux  points  indiqués,  et  quelquefois 
assez  forte  pour  être  sensible  à  la  vue  même.  Weitbrecht,  Saba¬ 
tier,  Boyer,  Meckel ,  M.  Cloquet,  ne  paraissent  pas  avoir  connu 
ce  ligament  ;  et  je  m’étais  déjà  empressé  de  démontrer  cette  dé¬ 
couverte  à  plusieurs  de  mes  confrères,  lorsque  j’ai  rencontré , 
dans  le  Traité  (T Anatomie  de  M.  Cruveilhier,  quelques  lignes  qui 
m’enlèvent  toute  priorité  à  cet  égard  ,  mais  qui  du  moins  con¬ 
statent  d’une  manière  formelle  l’existence  de  ce  faisceau,  qu’on 
peut  appeler  fémoro-rolulien. 

Enfin  la  rotule  est  fixée  en  haut  par  plusieurs  muscles.  Le 
droit  antérieur,  inséré  à  l’épine  iliaque  inférieure,  offre  ceci  à 
noter  que  sa  direction  croise  pour  ainsi  dire  en  forme  d’X  la  di¬ 
rection  du  fémur.  Ainsi  en  bas  il  incline  un  peu  du  côté  externe 
de  l’os  ;  plus  haut  il  est  à  peu  près  couché  sur  la  même  ligne  ; 
eu  haut  il  est  tout  à  fait  en  dedans.  Cette  remarque  trouvera  son 
application  plus  tard. 

Le  triceps  s’attache  au  fémur  et  se  divise  en  trois  centres,  dont 
l’externe  est  sans  contredit  le  plus  long,  le  plus  épais  et  le  plus 
fort.  Outre  cette  circonstance  qui  explique  déjà  la  plus  grandefré- 
quence  des  luxations  en  dehors  par  l’action  musculaire,  il  en  est 
d’autres  qui  tendent  aussi  à  les  favoriser.  La  rotule  est  tirée  en 
haut  spécialement  par  le  droit  antérieur  qui  suit  à  peu  près  l’axe 
de  la  cuisse.  Or,  le  vaste  interne,  à  raison  de  l’inclinaison  connue 
du  fémur  en  dehors,  n’agit  presque  que  dans  la  direction  du 
droit  antérieur,  tandis  que  le  faisceau  moyen,  mais  surtout  le 
vaste  ex  ter  e,  attirent  bien  plus  fortement  la  rotule  en  dehors 
à  raison  de  sa  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans. 

Toutefois  eu  accordant  à  cette  disposition  des  muscles  une  cer¬ 
taine  valeur,  je  suis  loin  de  lui  attribuer  autant  d’importance  que 
quelques  chirurgiens  ;  et ,  pour  expliquer  la  luxation  accidentelle 
en  dehors  par  Y  dion  musculaire,  il  m’a  paru  nécessaire  d’invo¬ 
quer  une  contraction  brusque  et  spasmodique  limitée  au  vaste 
externe.  M-  Robert  a  combattu  cette  idée.  •<  La  jambe  formant 
ayec  la  cuisse  un  augic  obtus  saillant  en  dedans,  dit-il,  le  liga- 
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ment  rotullpn  qui  est  placé  suivant  l’axe  de  la  jambe,  et  la  ré¬ 
sultante  de  l'action  des  muscles  triceps  et  droit  antérieur  qui  ré¬ 
pond  à  l’axe  de  la  cuisse,  forment  également  un  angle  obtus. 
Pendant  la  contraction  des  muscles  extenseurs ,  la  rotule  doit 
donc  nécessairement  être  portée  plus  ou  moins  en  dehors,  sui¬ 
vant  la  résultante  de  ces  deux  lignes  obliques.  Une  expérience 
bien  simple,  et  que  j’ai  souvent  répétée,  m’a  prouvé  que  les  cho¬ 
ses  se  passent  ainsi.  Lorsque  l’on  place  la  main  sur  la  rotule 
d’un  individu  maigre  et  bien  musclé  et  qu’on  lui  fait  contracter 
brusquement  les  muscles  extenseurs,  on  sent  la  rotule  se  porter 
manifestement  en  dehors.  Or,  chez  quelques  personnes,  j’ai  trouvé 
ce  mouvement  si  étendu,  qu’il  m’a  paru  hors  de  doute  qu’une 
contraction  musculaire  instantanée  et  violente  pût  luxer  la  ro¬ 
tule  en  dehors.  Toutefois,  j’ajouterai  qu’un  peu  d’étroitesse  des 
condyles  fémoraux  ou  de  laxité  du  ligament  rotulien,  ou  qu’une 
cambrure  trop  prononcée  de  la  jambe,  m’a  plusieurs  fois  paru 
coïncider  avec  ce  déplacement  très  étendu  de  la  rotule,  dans  les 
expériences  que  j’ai  faites.  » 

Je  ne  saurais  être  de  cet  avis.  Il  ne  s’agit  d’abord  ici  que  de 
luxations  accidentelles,  c’est-à-dire  avec  rupture  de  la  capsule, 
et  c’est  cette  capsule  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Faites  agir 
ensemble  tous  les  muscles  extenseurs,  le  ligament  rotulien  sup¬ 
portera  dans  tous  les  cas  le  principal,  effet;  il  sera  rompu  s’il  doit 
y  avoir  rupture.  Comme  c’est,  au  contraire,  la  portion  latérale  in¬ 
terne  de  la  capsule  qui  est  déchirée  en  premier  lieu  dans  la 
luxation  en  dehors,  il  faut  chercher  une  puissance  qui  agisse  sur 
ce  point  spécial ,  et  je  n’en  vois  pas  d’autre  que  le  vaste  externe. 
C’est  donc  à  une  contraction  brusque  du  vaste  externe  que  j’attri¬ 
bue  les  luxations  en  dehors,  et  le  vaste  interne  joue  quelquefois 
le  même  rôle  dans  les  luxations  verticales  en  dedans.  M.  llobert 
n’a  pas  fait  attention  aussi  que,  dans  un  genou  bien  confor¬ 
mé,  jamais  la  résultante  de  ia  direction  du  ligament  rotulien  et 
de  l’action  des  muscles  ne  s’écarte  assez  de  la  poulie  articulaire 
pour  porter  la  rotule  en  dehors  ducondyle  externe.  L’erreur  des 
auteurs  vient  de  ce  qu’ils  érigent  en  cause  efficiente  de  la  luxa¬ 
tion  ce  qui  n’eu  est  tout  au  plus  qu’une  prédisposition  fort  lé¬ 
gère.  En  suivant  leur  théorie,  les  femmes  seraient  bien  plus  su¬ 
jettes  à  ia  luxation  en  dehors  que  les' hommes  ;  et  ceux  qui  ont 
le  genou  tourné  en  dedans,  par  exemple,  tous  les  individus  at¬ 
teints  d’une  luxation  iliaque  du  fémur,  ne  pourraient  y  échapper. 
L’expérience  ne  montre  pas  pourtant  qu’ils  y  soient  plus  sujets 
que  les  autres. 

Boyer  a  surtout  insisté  sur  la  nécessité  d’une  conformation  vi¬ 
cieuse  du  genou  pour  la  production  des  luxations  spontanées 
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de  la  rotule ,  et  M.  J.  Guérin  a  voulu  aussi  laire  prévaloir  cette 
théorie.  «  J’ai  observé,  dit-il,  que  la  déviation  des  genoux  en 
dedans,  portée  à  un  haut  degré,  est  fréquemment  accompagnée 
de  luxation  de  la  rotule  en  dehors  (1).  «  Je  pense  que  l’observa¬ 
teur  se  fut  exprimé  plus  justement  s’il  avait  dit  que  la  luxation 
en  dehors  est  fréquemment,  et  même  toujours  après  un  certain 
temps,  accompagnée  de  déviation  du  genou  en  dedans.  Il  ne  faut 
pas  prendre  un  phénomène  consécutif  de  la  luxation  pour  sa 
cause.  Sans  doute  la  déviation  du  genou  en  dedans  favorise  le 
retour  de  la  luxation  spontanée  quand  une  fois  elle  a  eu  lieu  ; 
mais  pour  la  produire  d’abord,  je  dis  que  c’est  à  peine  si  cette 
circonstance  peut  passer  pour  une  légère  prédisposition.  La 
véritable  cause  de  la  luxation  spontanée,  et  l’essence  même  de 
la  maladie,  c’est  le  relâchement  des  ligamens  ;  et  la  déviation  du 
genou  y  contribue  véritablement  à  peine  pour  quelque  chose. 
J’ai  vu  un  grand  nombre  de  rachitiques,  vieux  et  jeunes,  ayant 
les  genoux  déviés  en  dedans  à  un  très  haut  degré  ;  lorsqu’il  n’y 
avait  pas  eu  une  cause  spéciale  de  relâchement  des  ligamens,  la 
rotule  restait  fermement  assujétie  dans  sa  place.  Au  contraire  , 
dans  la  conformation  du  genou  la  plus  naturelle,  la  luxation  est 
inévitable  dès  que  les  ligamens  sont  relâchés. 

Dans  les  luxations  complètes  de  la  rotule  ,  soit  en  dedans  soit 
en  dehors,  la  résistance  des  muscles  est  l’obstacle  capital  à  la  ré¬ 
duction.  Valentin  a  indiqué  la  meilleur  e  manière  de  les  raccour¬ 
cir,  en  étendant  la  jambe  sur  la  cuisse  et  fléchissant  la  cuisse  sur 
le  bassin.  Mais,  dans  les  luxations  obliques  ou  de  champ,  il  y  a 
un  tout  autre  obstacle  que  j’ai  signalé  le  premier  :  la  rotule  est 
engagée  à  la  manière  d’un  coin  par  son  bord  interne  ou  externe 
dans  le  creux  sus-condylien  ;  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  réduction  présente  des  difficultés  presque  insurmontables. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Coze  eut  l’idée  de  fléchir  la  jambe 
fortement  sur  la  cuisse,  et  il  réussit  ;  mais  sans  savoir  comment 
il  avait  réussi.  Il  pensait  que  la  rotule  était  de  champ  sur  la  pou¬ 
lie  articulaire  du  fémur,  et  que  parla  flexion  delà  jambe  il  écar¬ 
terait  les  condyles  du  fémur  de  ceux  du  tibia,  ce  qui  formerait  un 
vide  plus  grand  dans  lequel  la  rotule  pourrait  se  loger  plus  aisé¬ 
ment  et  devenir  plus  libre,  plus  mobile ,  quoique  les  tcgumens  fussent 
encore  plus  tendus.  Nous  avons  vu  qu’en  quittant  la  poulie  du  fé¬ 
mur,  la  rotule  s’engage  aussitôt  entre  les  condyles  du  même  os, 

(1)  Gaz.  mèd.,  18ôG  ,  p.  434  ;  note.  —  On  lit  dans  celle  noto  que  je  regardais 
les  luxations  spontanées  delà  rotule  comme  impossibles.  C’était  m’attribuer  gra¬ 
tuitement  une  opiuiou  absurde.  J’avais  dit  seulement  contre  l'opinion  de  Boyer, 
et  je  maintiens  encore  que  ,  dans  quelque  conformation  du  genou  qu'on  puisse 
imaginer,  I»  luxation  spontauéc  est  impossible  tant  relâchement  des  ligament. 
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et  si  elle  s’y  engageait  par  l’un  de  ses  bords,  nulle  puissance  ne 
serait  capable  de  la  redresser.  Les  rapports  de  la  rotule  luxée 
étant  mal  connus,  toutes  les  manœuvres  de  réduction  ne  pou¬ 
vaient  qu’être  mal  raisonnées  ;  en  fixant  d’une  manière  exacte 
le  siège  de  la  luxation,  j’ai  élevé  le  procédé  de  M.  Coze  au  rang 
d’une  méthode  rationnelle  (1). 

Dans  les  fractures  transversales  de  la  rotule  avec  rupture  de 
la  capsule  en  travers,  le  fragment  supérieur  est  attiré  en  haut 
par  les  muscles,  et  la  position  indiquée  par  Valentin  ne  suffit  pas 
pour  le  rapprocher  exactement  de  l’inférieur.  On  a  imaginé  de 
les  ramener  l’un  vers  l’autre  à  l’aide  de  bandes  ou  de  courroies, 
dont  on  applique  le  plein  au  dessus  du  bord  supérieur  et  au  des¬ 
sous  du  sommet  de  la  rotule,  et  dont  les  extrémités  sont  tirées  en 
sens  contraire  ;  tels  sont  les  appareils  de  Desault,  de  Boyer,  etc. 
Ces  appareils  doivent  produire  et  produisent  en  effet  un  déplace¬ 
ment  particulier,  sur  lequel  l’anatomie  m’avait  donné  l’éveil,  et 
que  j’ai  constaté  depuis  sur  plusieurs  malades  et  même  dans  une 
autopsie.  La  courroie  supérieure  enfonce  le  tendon  rotulien  et 
la  base  de  la  rotule  à  laquelle  il  s’insère  dans  le  creux  sus-condy- 
lien  ;  il  en  résulte  que  l’autre  bout  du  fragment  supérieur  se  re¬ 
lève  sur  le  bord  de  la  poulie  fémorale.  De  même  la  courroie  in¬ 
férieure  déprime  le  ligament  rotulien  dans  cet  angle  que  laissent 
entre  eux  le  fémur  et  le  tibia ,  et  qui  n’est  occupé  que  par  un 
paquet  adipeux  ;  l’autre  bout  du  fragment  inférieur  est  égale¬ 
ment  soulevé  par  la  poulie  du  fémur,  et  les  deux  fragmens  s’in¬ 
clinent  l’un  et  l’autre  en  avant  de  manière  à  former  d’abord  en 
ce  sens  une  double  saillie  désagréable,  et  ensuite  à  s’écarter  da¬ 
vantage  en  avant  qu’en  arrière.  Le  traitement  des  fractures,  qui 
paraît  généralement  si  lumineusement  éclairé,  est  en  beaucoup 
de  points  aussi  obscur  que  le  traitement  des  luxations. 

(1)  Dans  mon  mémoire  déjà  cilé,  j’avais  cru  devoir  céder  la  priorité  sur  tous 
ces  points  à  M.  Herbert  Mayo  ;  c’était  une  erreur  que  je  suis  en  mesure  de  rec¬ 
tifier.  M.  H* Mayo,  à  qui  j’avais  demandé  une  observation  par  lui  publiée  en 
1823  ,  me  répondit  en  1854  en  me  donnant  de  mémoire  les  détails  de  son  obser¬ 
vation.  Or,  ceci  est  un  exemple  pour  tous  les  chirurgiens  du  peu  de  foi  que  mé¬ 
ritent  les  faits  confiés  uniquement  à  la  mémoire;  d’après  la  lettre  de  M.  Mayo 
il  avait  bien  vraiment  observé  une  luxation  oblique  et  incomplète  de  la  rotule  ' 
bien  vraiment  fait  mes  expériences  et  découvert  ma  méthode.  J’ai  trouvé  plus 
lard  ,  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  ,  un  volume  du  London  medical  Gazelle  où 
l’observation  arail  été  publiée  toute  fraîche  en  1828;  c’est  une  luxation  complète 
en  dehors  ;  le  texte  est  parfaitement  clair  ;  et  deux  gravures  en  bois  sont  là  pour 
confirmer  le  texte.  Je  reprends  donc  et  mes  expériences,  et  ma  méthode  et  ma 
priorité.  Quant  au  procédé  de  M.  Mayo,  appliqué  aux  luxations  complètes,  j’a¬ 
voue  que  je  ne  comprends  pas  qu’il  ait  pu  réussir.  Il  a  été  d’ailleurs  essayé 
quelque  temps  après  à  Londres  pour  une  luxation  du  même  genre,  et  il  a  com¬ 
plètement  échoué. 

II. 
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Y  a-t-il  quelque  moyen  de  rapprocher  les  deux  fragmens  de 
la  rotule  sans  leur  faire  opérer  cette  inclinaison?  Jusqu’à  présent 
je  n’en  conçois  pas  d’autre  qu’une  sorte  de  suture  établie  par  un 
instrument  spécial.  Ce  serait  une  double  érigne  implantée  dans 
le  tendon  rolulieii  au  dessus  du  bord  supérieur  de  l’os,  et  une 
autre  implantée  dans  le  ligament  au  dessous  du  sommet  de  la  ro¬ 
tule  ;  ces  deux  erignès  faisant  suite  à  deux  plaques  d’acier  jouant 
l’une  sur  l’autre,  et  pouvant  être  rapprochées  et  fixées  au  moyen 
d’une  vis  de  pression.  Ce  moyen  suscitera  d’abord,  et  inévitable¬ 
ment,  des  répugnances  et  des  objections  qui  ont  besoin  d’être 
convenablement  appréciées  ;  je  me  borne  pour  le  moment  à  cette 
simple  indication. 

2°  Articulation  fémoro-tibiale.  Constituée  par  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  et  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 

L’extrémité  inférieure  du  fémur  présente  en  ayant  et  sur  la 
ligne  moyenne  la  poulie  exclusivement  destinée  à  la  rotule;  en 
bas,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  deux  saillies  dont  on  a  comparé 
la  courbe  à  celle  d’une  spirale,  qui  portent  spécialement  le  nom 
de  condyles  et  qui  jouent  sur  la  tète  du  tibia.  De  ces  deux  condy¬ 
les,  l’interne  se  prolonge  moins  en  avant  que  l’externe  ;  mais  en 
revanche  beaucoup  plus  en  bas  et  en  arrière.  Chez  un  adulte 
bien  développé,  chaque  condyle,  mesuré  d’arrière  en  avant  jus¬ 
qu’au  rebord  correspondant  de  la  poulie  fémorale,  présente  deux 
pouces  et  demi  à  peu  près  d’épaisseur. 

L’extrémité  supérieure  ou  la  tete  du  tibia ,  présente  en  haut 
deux  surfaces  articulaires  concaves  connues  sous  le  nom  de  con- 
dyïcs  du  tibia ;  l’interne,  plus  profonde  que  l’autre,  est  ovale 
d’avant  en  arrière;  l’externe,  un  peu  plus  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  a  une  forme  à  peu  près  circulaire.  Les  condyles  sont  sé¬ 
parés  par  l’épine  du  tibia,  apophyse  à  large  base,  plus  rapprochée 
de  la  partie  postérieure  de  l’os  que  de  l’antérieure,  surmontée 
de  deux  tubercules,  et  offrant  en  avant  et  en  arrière  deux,enfon- 
cemens  inégaux  qui  donnent  attache  aux  fibro  cartilîfges  semi- 
lunaires  et  aux  ligamens  croisés  de  l’articulation.  Au  dessous  de 
la  surface  articulaire,  on  trouve  1°  en  avant  une  surface  triangu¬ 
laire  inclinée  en  bas  et  en  avant  et  terminée  par  une  tubérosité  à 
laquelle  s’attache,  dans  une  étendue  de  6  à  8  lignes,  le  ligament 
rotulien  ;  2°  en  arrière  une  échancrure  plus  ou  moins  profonde; 
3°  sur  les  côtés  deux  éminences  qui  sont  les  tubérosités  latérales 
du  tibia ,  dont  l’interne*est  plus  prononcée  que  l’externe.  Mais 
celle-ci  ottro  une  facette  articulaire  sur  laquelle  s'applique  la  tète 
du  péroné. 

Le  tibia,  mesuré  d’avant  en  arrière  au  niveau  de  sa  tubérosité 
antérieure,  a  environ  deux  pouces  et  demi  comme  le  fémur.  Il 
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semble  résulter  de  là,  au  premier  abord,  que  dans  les  luxations 
complètes  en  avant  ou  en  arrière  ,  l’épaisseur  totale  du  genou  , 
non  compris  celle  de  la  rotule  et  des  parties  molles,  devrait  aller 
à  cinq  pouces  ;  mais  il  n’en  est  pas  tout.-à-fait  ainsi.  L’épaisseur 
de  chaque  os  n’est  si  grande  qu’en  certains  points  fort  restreints; 
de  plus,  le  fémur  luxé  en  avant  sur  le  tibia  ne  dépasse  point  la 
tubérosité  rotulienne,  et  peut  s’appuyer  sur  toute  la  portion  du 
tibia  qui  déborde  ses  condyles  en  avant  et  qui  n’est  point  arti¬ 
culaire  ;  et  d’après  l’expérience  directe  sur  le  cadavre,  une  ligne 
tirée  horizontalement  de  la  saillie  antérieure  du  condyle  fémo¬ 
ral  externe,  au  niveau  de  la  saillie  de  la  tète  du  péroné,  donne, 
dans  l’état  normal,  y  compris  les  tégumens,  environ  trois  pou¬ 
ces  ;  dans  la  luxation  complète ,  4  pouces  2  à  4  lignes  pour  les 
os,  ee  qui  fait  au  moins  4  pouces  et  demi  avec  les  parties  molles  ; 
en  sorte  qu’on  peut  établir  en  règle  générale,  que  la  luxation  com¬ 
plète  augmente  de  moitié  l’espace  compris  entre  ces  deux  points 
dans  l’état  normal.  Du  côté  interne,  j’ai  trouvé  la  distance  du  re¬ 
bord  antérieur  du  condyle  fémoral  à  la  saillie  postérieure  de  la 
cavité  du  tibia,  prise  avec  un  compas  d’épaisseur,  seulement  de 
deux  pouces  et  demi  dans  l’état  normal  ;  de  quatre  pouces  en¬ 
viron  dans  la  luxation  complète.  La  proportion  est  à  peu  près  la 
même  que  du  côté  externe,  seulement  avec  six  lignes  en  moins 
environ,  qui  représentent  la  saillie  du  péroné  au  côté  externe. 

De  là  se  tire  un  caractère  différentiel  sans  réplique  pou*-  déci¬ 
der  si  la  luxation  est  complète  ou  incomplète.  Dans  la  luxation 
incomplète,  l’épaisseur  normale  de  l’articulation  n’augmente  que 
d’un  quart ,  c’est-à-dire  qu’elle  monte  à  3  pouces  9  lignes  en  de¬ 
hors,  3  pouces  3  lignes  en  dedans;  et  les  différences  sont  assez 
notables  pour  qu’une  erreur  de  mesure  de  deux  ou  trois  lignes, 
en  plus  ou  en  moins,  ne  puisse  introduire  de  confusion.  J’insiste 
toutefois  sur  un  point  d’une  grande  importance  pour  être  bien 
sur  du  résultat  :  c’est  qu’il  ne  faudra  pas  confondre  la  saillie  de 
la  rotule ,  essentiellement  mobile  et  variable  ,  avec  les  saillies 
fixes  des  condyles  du  fémur. 

Dans  les  luxations  en  avant,  l’épaisseur  se  mesurant  de  la  tu¬ 
bérosité  antérieure  du  tibia  augmente  bien  plus  que  dans  les  pré* 
cédentes  ;  pour  la  luxation  incomplète,  j’ai  trouvé  la  saillie  des 
condyles  fémoraux  en  arrière  variant  de  14  à  18  lignes  ;  pour  la 
complète,  le  compas  d’épaisseur  ayant  une  branche  sur  la  tubé¬ 
rosité  tibiale  et  l’autre  sur  la  face  postérieure  du  condyle  fémo¬ 
ral  interne  qui,  ainsi  qu  il  a  etedit,  proemine  plus  que  l’autre 
en  arrière,  mesurait  5  pouces  et  quelques  lignes. 

Cette  différence  de  saillie  des  condyles  fémoraux  en  arrière  et 
en  avant,  entraîne  uue  conséquence  assez  importante  à  connaî» 
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tre,  quand  la  luxation  complète  du  tibia  en  avant  s’accompagne 
d’un  chevauchement  de  18  lignes  et  plus.  Le  condyle  externe, 
qui  proémine  davantage  en  avant ,  se  trouve  alors  opposé  à  la 
tète  du  péroné,  qui  le  rejette  beaucoup  plus  en  arrière  que  l’in¬ 
terne;  et  conséquemment  la  jambe  exécute  un  mouvement  de 
rotation  qui  porte  très  sensiblement  la  pointe  du  pied  en  dedans. 
Ce  symptôme  a  aussi  été  noté  sur  le  vivant  par  plusieurs  obser- 
vateuxs  (1). 

Les  ligamens  sont  nombreux  et  compliqués.  11  faut  mention¬ 
ner  d’abord  les  fibro-cartilages  interarticulaires  ou  semi-lunaires, 
disposés  à  la  circonférence  des  cavités  tibiales  ,  mais  seulement 
dans  les  deux  tiers  extérieurs.  Insérés  par  leurs  extrémités  en 
avant  et  en  arrière  de  l’épine  du  tibia,  l’interne  est  uni  en  outre 
par  son  bord  convexe  au  ligament  latéral  interne,  et  se  continue 
par  son  extrémité  antérieure  avec  le  ligament  croisé  antérieur  ; 
l’externe  donne  aussi ,  par  son  bord  convexe  ,  des  points  d’atta- 
clie  aux  faisceaux  postérieurs  du  ligament  latéral  externe,  et  se 
continue  par  son  extrémité  postérieure  avec  un  des  deux  fais¬ 
ceaux  du  ligament  croisé  postérieur. 

Ces  fibro-cartilages  peuvent-ils  se  déplacer  ?  Pour  cela  il  fau¬ 
drait  évidemment  une  rupture  de  leurs  attaches,  et  il  en  était 
ainsi  sur  une  pièce  pathologique  dont  le  docteur  Reid  a  donné 
la  description.  Plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  que  l’affection 
décrite  par  Hey,  sous  le  titre  de  Dérangement  interne  clc  l’ articu¬ 
lation  du  genou ,  et  par  sir  A.  Cooper  sous  celui  de  Luxation  par¬ 
tielle  du  fémur  sur  les  cartilages  semi-lunaires,  était  un  déplace¬ 
ment  de  ce  genre  ;  ainsi  M.  Yelpeau  en  traite  sous  le  nom  de 
Luxation  des  fibro-cartilages  semi-lunaires  ;  et  dans  un  autre  en¬ 
droit,  il  paraît  si  incertain  de  sa  nature,  qu’il  se  demande  si  ce 
ne  serait  pas  une  variété  de  cartilage  mobile  dont  on  n’a  pu  con¬ 
stater  la  présence  à  l’extérieur  (2).  C'est  là  assurément  un  des 
exemples  les  plus  frappans  de  la  confusion  que  les  mots  appor¬ 
tent  dans  l’intelligence  des  choses  ;  il  ne  s’agit,  en  effet,  que  d’une 
simple  luxation  incomplète  du  fémur  sur  le  tibia,  produite  par 
un  relâchement  de  tous  les  ligamens,  et  tout-à-fait  analogue  aux 
déplaceinens  occasionnés  par  la  même  cause  dans  les  autres  ar¬ 
ticulations. 

Les  ligamens  latéraux  sont  très  loris.  L’externe  descend  de  la 
tubérosité  externe  du  fémur  jusqu’à  la  partie  externe  de  la  tète 
du  péroné,  qu’il  embrasse  ;  l’interne  va  de  la  tubérosité  fémo¬ 
rale  interne  à  la  partie  supérieure  du  bord  et  de  la  face  interne 

(1)  Malgaigne ,  Lettre  à  M.  Velpeau,  sur  les  luxations  fémoro-tibiales  ;  Ar¬ 
chives  gêner,  de  méd.,  avril  et  juin  11137. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  SU  vol.,  t.  XIV,  p.  107  ;  et  l.  IV,  p.  102. 
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du  tibia.  Cette  longueur  a  quelque  chose  d’étrange  dont  je  ne 
peux  pénétrer  la  cause  ;  il  en  résulte  qu’ils  ne  sont  pas  immédia¬ 
tement  appliqués  sur  la  synoviale,  et  que  les  vaisseaux  articu¬ 
laires  inférieurs  passent  entre  eux  et  les  os;  il  en  résulte  aussi 
qu'ils  s’opposent  moins  aux  déplacemens  du  genou  qu’on  ne  le 
croirait  en  examinant  leur  force.  Enlevez  tous  les  ligamens  du 
coude,  à  part  les  latéraux,  tout  déplacement  sera  impossible  ;  au 
genou ,  il  est  possible  d’obtenir  des  luxations  complètes.  C’est 
probablement  après  les  avoir  ainsi  isolés  que  M.  Blanchard  a 
opéré  des  luxations  complètes  du  tibia  en  arrière  ;  il  a  vu  alors 
les  ligamens  latéraux  décrire  un  quart  de  cercle  et  prendre  une 
direction  horizontale  d’un  point  d’insertion  à  l’autre.  Mais  dans 
l’état  naturel,  comme  ils  sont  maintenus  en  place  par  la  capsule 
et  les  autres  parties  molles,  ils  résistent  davantage  et  ne  permet¬ 
tent  la  luxation  qu’après  une  rupture  partielle  ou  complète  ; 
ainsi,  dans  les  essais  de  M.  Gimelle,  bien  que  les  ligamens  croi¬ 
sés  et  postérieurs  fussent  préalablement  divisés,  la  luxation  en 
avant  a  toujours  au  moins  déchiré  les  fibres  postérieures  du  liga¬ 
ment  latéral  interne  ;  une  fois  ce  ligament  a  été  rompu,  une  fois 
le  péroné  luxé  sur  le  tibia  ;  quatre  fois  la  portion  de  la  tête  du 
péroné  sur  laquelle  s’insère  le  ligament  latéral  externe,  arrachée 
dans  une  épaisseur  de  une  à  trois  lignes.  Chez  B.  Constant,  qui 
avait  été  atteint  d’une  luxation  du  genou,  on  trouva  à  l’autopsie 
des  traces  de  la  rupture  du  ligament  latéral  interne  (1). 

Mais  ce  sont  surtout  les  ligamens  croisés  qui  s’opposent  à  la 
plupart  des  déplacemens.  L’antérieur  s’implante  en  dedans  et  en 
arrière  du  condyle  fémoral  externe,  d’où  il  se  dirige  oblique¬ 
ment  vers  un  enfoncement  inégal  situé  au  devant  de  l’épine  du 
tibia.  Le  postérieur,  qui  est  aussi  inférieur  à  l’autre ,  s’insère 
d’une  part  en  dehors  et  en  avant  du  condyle  interne  du  fémur, 
et  de  l’autre  vers  la  partie  postérieure  de  l’épine  tibiale.  Nous 
avons  indiqué  leurs  rapports  avec  les  fibro-cartilages  semi-lunai¬ 
res.  Leur  force  est  considérable ,  et  leur  nom  vient  de  ce  qu’ils 

(1)  Celte  luxation  de  B.  Constant  est  un  nouvel  exemple  du  peu  de  confiance 
que  méritent  les  observations  conCées  seulement  à  la  mémoire  ,  et  peut  être  rap¬ 
prochée  sous  ce  rapport  du  fait  de  M.  Herbert  Mayo ,  relatif  à  une  luxation  de 
la  rotule.  M.  Louyer-Villermay  en  a  donné  l’hisloire  dans  la  Gazette  médicale  en 
1854,  et  l’a  présentée  comme  une  luxation  complète  en  avant.  Or,  Dupuytren, 
qui  en  parlait  aussi  de  mémoire  ,  en  donnait  une  idée  toute  opposée,  comme  on 
peut  le  voir  par  le  passage  suivant  d’une  leçon  clinique  que  j’avais  recueillie ,  et 
que  j’avais  oubliée  lorsque  j’écrivis  ma  lettre  a  M.  Velpeau  sur  les  luxations  fé¬ 
moro-tibiales.  —  «  M.  Dupuytren  rappelle  que  B.  Constant,  quinze  ans  avant  sa 
mort,  s’était  ainsi  luxé  le  tibia  complètement  en  arrière.  La  rotule, dont  le  liga¬ 
ment  tibial  était  demeuré  intact,  avait  été  entrainée  au  dessous  et  en  arriére  des 
rondvles  du  fémur.  »  Gaz.  méd.,  1852  ,  p.  58. — Que  croire  à  présent 
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se  croisent  en  passant  l’un  devant  l’autre  à  la  manière  des  deux 
jambes  d’un  X. 

En  outre  de  ces  ligamens ,  il  faut  tenir  compte  de  la  capsule 
dont  j’ai  déjà  parlé  dans  l’articulation  fémoro-rotulienne,  et 
dont  la  partie  postérieure  a  seule  été  décrite  par  quelques  ana¬ 
tomistes  sous  le  nom  de  ligament  postérieur.  Il  y  a  spécialement 
deux  faisceaux  latéraux  ,  allant  des  bords  de  la  rotule  à  deux 
petites  tubérosités  du  tibia,  négligées  par  les  anatomistes,  et  qui 
forment  les  angles  supérieurs  de  la  surface  triangulaire  dont 
l’attache  du  ligament  rotulien  forme  l’angle  inférieur.  Ces  deux 
faisceaux  sont  extrêmement  tiraillés  dans  toutes  les  luxations  du 
tibia  en  arrière,  tandis  que  le  ligament  rotuüen  ne  l’est  nulle¬ 
ment,  comme  je  le  dirai  dans  un  moment. 

Enfin  viennent  les  muscles,  et  spécialement  en  avant  l’appa¬ 
reil  musculaire,  osseux  ,  et  fibreux  de  la  rotule.  Beaucoup  de 
chirurgiens  ont  écrit  que  cet  appareil  était  le  premier  obstacle 
aux  luxations  du  tibia  en  avant;  il  en  serait  ainsi  si  le  tibia  se 
trouvait,  au  moment  de  la  luxation,  dans  une  forte  flexion  ;  mais 
cette  condition  n’existant  pas,  la  rotule  n’oppose  en  réalité  d’au¬ 
tre  résistance  que  celle  des  portions  latérales  de  sa  capsule.  De 
même  dans  la  luxation  en  arrière,  on  croit  généralement  que 
les  muscles  et  le  ligament  rotulien  sont  tiraillés  outre  mesure. 
J’ai  fait  voir  le  contraire  par  une  expérience  sans  réplique.  Pre¬ 
nez  une  articulation  fraîche,  détruisez  les  ligamens  latéraux  croi¬ 
sés  et  postérieurs;  puis  fléchissez  la  jambe  au  plus  haut  degré,  et 
fixez  soigneusement  la  rotule  dans  la  place  qu’alors  elle  occupe. 
Si  ensuite  vous  renversez  la  jambe  en  avant  sans  que  la  rotule 
ait  bougé  de  place,  vous  obtiendrez  un  écartement  si  complet 
des  deux  os,  qu’il  y  aura  de  quatre  à  six  lignes  de  distance  entre 
le  bord  antérieur  des  cavités  tibiales  et  le  point  le  plus  posté¬ 
rieur  des  condyles  du  fémur.  La  rotule  peut  donc  être  ramenée 
de  4  à  6  lignes  plus  en  avant  que  dans  la  flexion  forcée,  et  la 
luxation  complète  être  encore  possible  ;  d’où  il  suit  que  l’appa¬ 
reil  rotulien  ne  subira  jamais,  dans  ce  cas,  de  tiraillement.  On 
conçoit  pourtant  qu’il  aurait  heu  si  le  tibia  remontait  très  haut 
derrière  le  fémur  ;  alors  même  les  muscles  rotuliens  pourraient 
être  rompus  dans  leurs  fibres  charnues  ;  mais  le  fait  n’a  point  en¬ 
core  été  observé. 

On  a  comparé  avec  assez  de  justesse  l’articulation  du  genou  à 
celle  du  coude,  et  la  rotule  représente  manifestement  l’olécrâue. 
Ma  is  la  mobilité  de  la  rotule  sur  le  tibia  apporLe  d'énormes  dif¬ 
férences  dans  la  plupart  des  lésions  pathologiques  qui  se  passent 
dans  les  deux  articles.  Ainsi,  dans  la  production  des  luxations, 
on  comprend  que  l’humérus  puisse  basculer  sur  l’olécràne,  qui 


DU  GENOU. 


599 

lui  fournit  un  point  d’appui  que  la  rotule  refuse  au  fémur  ;  les. 
luxations  du  coude  peuvent  donc  avoir  lieu  par  cause  indirecte* 
tandis  que  celles  du  genou  reconnaissent  toujours  des  causes  di¬ 
rectes  ,  c’est-à-dire  que  les  os  se  déplacent  en  avant  ou  en  ar¬ 
rière  suivant  la  direction  du  clioc  qui  les  a  frappés.  Comparez  la 
luxation  du  tibia  en  avant  à  celle  du  pouce  en  arrière  :  dans  les 
deux  cas  vous  trouverez  que  l’extension  a  été  portée  au  delij  des 
limites  normales,  et  que  les  os  se  sont  luxés  dans  ce  sens  en  vertu 
de  la  force  cjui  les  y  poussait.  Toutefois  la  largeur  des  surfaces 
par  lesquelles  le  fémur  et  le  tibia  se  répondent,  fait  qu’il  se  joint 
ici  à  l’impulsiop  directe  une  sorte  de  bascule,  dans  laquelle  le  fé¬ 
mur  agit  comme  un  levier  du  premier  genre,  la  puissance  repré¬ 
sentée  le  plus  souvent  par  le  poids  du  corps,  et  agissant  sur  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  cet  os,  le  point  d’appui  étant  formé  par  la 
partie  antérieure  des  condyles  du  tibia,  la  résistance  limitée  aux 
ligamens  postérieurs  et  latéraux  (en  y  joignant  cependant  les 
muscles  postérieurs),  et  n’ayant  jamais  à  son  service  que  le  court 
bras  de  levier  qui  est  représenté  par  l’étendue  antéro-posté¬ 
rieure  des  condyles  du  fémur.  Ajoutez  que  le  tibia  lui-même 
peut  aussi  jouer  le  rôle  de  levier  appuyant  sur  le  fémur,  comme 
le  fémur  sur  lui,  avec  un  bras  aussi  long  pour  la  puissance  et 
aussi  court  pour  la  résistance.  Par  là,  mieux  que  par  toute  autre 
cause,  s’explique  la  fréquence  des  luxations  en  avant  comparées 
aux  luxations  en  arrière,  la  rupture  des  muscles  du  mollet  clans 
leur  portion  charnue ,  et  même  certaines  fractures  du  tibia  ob¬ 
servées  quelquefois  en  même  temps  que  la  luxation.  Si  mainte¬ 
nant  le  tibia  n’est  pas  entraîné  à  angle  droit  sur  le  fémur,  comme 
la  première  phalange  du  pouce  sur  son  métacarpien,  c’est  qué 
dans  ce  dernier  cas  les  muscles  qui  s’opposeraient  à  ce  mouve¬ 
ment  sont  rompus  ou  entraînés  sur  les  côtés  de  l’os  et  dès  lors 
ne  sont  pas  alongés  outremesure  ;  tandis  que  les  muscles  posté¬ 
rieurs  du  genou,  retenus  en  arrière  sur  les  condyles  fémoraux 
comme  sur  une  poulie,  ne  sauraient,  sans  se  rompre,  permettre 
la  flexion  à  angle  droit  du  tibia  en  avant. 

J’ai  fait  voir  aussi  comment  la  mobilité  de  la  rotule,  l’assujé- 
tissant  à  tous  les  mouvemens  du  tibia  ,  lui  imprime  diverses 
positions  qui  suffisent  pour  caractériser  la  plupart  des  luxations 
fémoro-tibiales.  Si  la  luxalion  est  en  avant  ou  en  arrière,  la  ro¬ 
tule  est  elle-même  luxée  latéralement.  Dans  les  luxations  en 
avant,  si  elles  sont  complètes,  la  rotule  est  couchée  à  plat  sur  l’é¬ 
pine  du  tibia  ;  le  coussin  adipeux  qui  occupe  alors  au  moins  en 
partie  les  cavités  tibiales,  l’empêche  d’incliner  vers  l’une  ou 
vers  l’autre  ;  si  elles  sont  incomplètes,  la  rotule  est  obliquement 
placée  entre  le  bord  antérieuigdu  tibia  et  la  face  antérieure  du 
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fémur.  Dans  les  luxations  en  arrière,  à  l’état  complet,  la  rotule 
est  couchée  horizontalement  sous  les  condyles  fémoraux,  et  re¬ 
garde  en  bas  par  sa  face  antérieure  ;  à  l’état  incomplet,  elle  est 
seulement  oblique,  et  sa  face  antérieure  regarde  à  la  fois  en  bas 
et  en  avant. 

Il  me  reste  à  expliquer  ces  énormes  raccourcissements  du 
membre  ,  annoncés  par  les  observateurs  dans  des  cas  où  mani¬ 
festement  il  ne  pouvait  en  exister,  les  luxations  étant  incomplè¬ 
tes.  Sans  parler  de  l’inégale  hauteur  des  deux  côtés  du  bassin  , 
je  rappellerai  que,  pour  les  yeux,  la  jambe  dans  l’extension  se 
mesure  généralement  du  bord  inférieur  de  la  rotüle  au  pli  du 
coude-pied  ou  aux  saillies  malléolaires  ;  dans  la  flexion  on  y  com¬ 
prend  même  une  petite  partie  de  la  rotule.  Ainsi  considérée,  la 
jambe  est  plus  longue  que  le  tibia  ;  elle  empiète  un  peu  sur  les 
condyles  fémoraux,  et  il  en  est  de  même  à  la  face  postérieure  où 
le  mollet  n’expire  qu’au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  rotule. 
Pour  le  cas  d’une  luxation  tibiale  en  arrière,  même  incomplète, 
la  rotule,  obligée  de  suivre  le  tibia  dans  son  recul,  descend  donc 
vers  la  partie  inférieure  des  condyles  fémoraux,  tandis  qu’elle  les 
dépassait  pi  esque  totalement  à  l’état  normal  ;  son  ligament,  tendu 
presque  horizontalement  entre  son  bord  inférieur  et  la  tubéro¬ 
sité  du  tibia ,  est  presque  entièrement  caché  à  l’œil  et  perdu 
pour  la  longueur  de  la  jambe,  qu’il  augmentait  d’une  bonne 
partie  de  la  sienne.  Nous  savons  qu’il  a  de  24  à  27  lignes  ;  mais 
l’étendue  de  son  insertion  au  tibia  ne  lui  permet  guère  que  de  se 
replier  d’une  longueur  de  18  lignes.  Ajoutez  à  ces  1S  lignes  un 
peu  de  gonflement  peut-être,  et  vous  arriverez  à  ce  raccourcisse¬ 
ment  de  2  pouces,  décrit  par  Lassus  dans  une  luxation  cpie  lui- 
même  reconnaissait  comme  incomplète.  S’il  avait  regardé  la 
jambe  par  derrière,  il  aurait  retrouvé  sa  longueur  normale. 

Dans  les  luxations  complètes  ,  sans  nul  doute  il  peut  y  avoir 
un  chevauchement  réel  des  deux  os!;  mais  je  ne  saurais  admettre, 
du  moins  jusqu’à  la  preuve  directe,  qu’il  ait  été  jusqu’à  produire 
des  raccourçissemens  de  quatre  pouces,  tels  que  les  ont  notés  des 
observateurs,  ou  fort  effrayés,  ou  fort  superficiels. 

3°  Articulation  péronéo-tibiale  supérieure.  L’extrémité  supé¬ 
rieure,  ou  la  tête  du  péroné,  présente  une  facette  légèrement 
concave,  tournée  en  dedans  et  en  avant,  et  articulée  par  artliirp- 
die  avec  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Il  est  difficile  de  savoir 
dans  quel  but  se  trouve  placée  là  une  articulation  assez  mobile, 
retenue  pourtant  dans  rininVpbilité  par  les  autres  connexions  du 
péroné  avec  le  tibia.  Les  luxations,  par  cette  cause,  n’y  sauraient 
guère  avoir  lieu  qu après  fracture  ;  elles  ont  d’ailleurs- été  très 
rarement  observées.  Celte  mobilité  est  très  prononcée  quand  ou 
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a  scié  les  deux  os  de  la  jambe  ou  même  seulement  le  tibia  ;  de 
là  vient  en  partie  le  précepte  de  scier  le  péroné  d  abord  ;  et  le 
chirurgien  profite  de  cette  circonstance  dans  l’amputation  du  ti¬ 
bia  dans  ses  condyles,  lorsqu’on  enlève  en  même  temps  la  tête 
du  péroné. 

Dans  ce  procédé  d’amputation,  dû  à  M.  Larrey,  la  seule  limite 
est  l’insertion  du  ligament  rotulien,  qu’on  ne  saurait  sans  quel¬ 
que  péril  détacher  du  tibia.  Mais  il  ne  faut  pas  que  le  chirur¬ 
gien  se  laisse  arrêter  par  toute  l’étendue  de  cette  insertion  ; 
comme  elle  a  de  6  à  8  lignes  de  longueur,  on  peut  hardiment 
s’élever  jusqu’à  6  lignes  au  dessus  de  sa  limite  inférieure  ,  en 
d’autres  termes  faire  monter  l’incision  jusque  près  de  la  base  de 
la  tubérosité  du  tibia. 

C’est  à  cette  hauteur  spécialement  que  M.  Larrey  recommande 
«l'emporter  la  tète  du  péroné,  dont  la  présence  dans  le  moigtion 
ne  fait  qu’augmenter  la  largeur  de  la  surface  suppurante.  Les 
anatomistes  modernes  ont  découvert  une  disposition  qui  rend 
cette  extirpation  assez  périlleuse.  MM.  Bérard  aîné,Cruveilhier, 
Velpeau  ,  ont  vu  la  synoviale  de  celte  jointure  communiquer 
quelquefois  avec  celle  du  genou  ;  et  M.  Lenoir  ayant  cherché  à 
déterminer  la  fréquence  de  cette  disposition  anormale,  a  trouvé 
la  communication  large  et  directe  chez  4  individus  sur  40,  et  sur 
20  la  synoviale  du  genou  se  prolongeait  à  divers  degrés  sur  la 
tête  du  péroné,  et  recouvrait  son  ligament  postérieur,  mais  sans 
pénétrer  dans  l’article.  Au  reste  ,  cette  sorte  de  diverticule  de  la 
synoviale  du  genou  n’existe  pas  seulement  en  ce  point.  Le  même 
anatomiste  l’a  rencontré  plusieurs  fois  en  avant,  s’étendant  plus 
ou  moins  bas  derrière  le  ligament  rotulien  ;  et  dans  un  cas  il  l’a 
vu  communiquer  avec  la  petite  bourse  synoviale  placée  entre  ce 
ligament  et  le  tibia.  En  conséquence  il  rejette  le  procédé  de 
M.  Larrey  (1).  J’avouerai  que  pour  ma  part  ce  danger  me  tçu- 
che  peu  ;  on  n’est  exposé  à  le  rencontrer  qu’une  fois  sur  dix,  et 
dans  tous  les  cas  le  péril  vient  de  l’inflammation.  Le  chirurgien 
qui  s’attachera  à  la  prévenir  ou  à  la  modérer  aura  donc  peu  à 
craindre,  et  celui  qui  la  laissera  survenir  doit  savoir  qu’elle  est 
excessivement  dangereuse,  même  pour  les  amputations  au  lieu 
d’élection  j  fort  au  dessous  de  la  synoviale. 

Une  autre  objection  peut  être  faite  au  procédé  de  M.  Larrey. 
En  enlevant  la  tête  du  tibia,  on  divise  le  ligament  latéral  interne 
du  genou  et  le  tendon  du  biceps.  L’articulation  n’est  donc  plus 
assujétie  en  dehors  ni  par  son  ligament  ni  par  son  muscle  ;  en 
résulterait-il  quelque  déviation  du  côté  interne?  Je  ne  sache 
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pas  que  l’attention  des  opérateurs  ait  été  portée  sur  ce  point.  Le 
biceps,  en  se  rétractant,  doit  aussi  produire  un  petit  cul-de-sac 
où  le  pus  pourrait  s’amasser.  J’ai  fait  une  fois  cette  opération, 
mais  sur  un  champ  de  bataille,  et  je  n’ai  pu  par  conséquent  en 
suivre  les  résultats. 

§  IV.  Développement  du  genou. 

A  la  naissance,  toutes  les  portions  osseuses  constituantes  du 
genou  sont  encore  cartilagineuses,  à  l’exception  d’un  noyau  os¬ 
seux  qui  se  développe  dans  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et 
qui  est  célèbre  en  médecine  légale,  puisqu’il  indique  que  le  fœ¬ 
tus  est  arrivé  au  neuvième  mois.  Ce  noyau  est  unique  pour  les 
deux  condyles  ;  il  se  soude  au  corps  de  l’os  vers  l’âge  de  18  à  20 
ans.  Nous  avons  vu  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur  était 
soudée  à  la  diapliyse  dès  l’àge  de  18  ans  ;  pour  l’humérus  ,  au 
contraire,  la  soudure  de  l’extrémité  inférieure  a  lieu  avant  celle 
de  la  tête. 

La  rotule  est  en  général  cartilagineuse  à  la  naissance  ;  Portai 
paraît  cependant  avoir  vu  un  commencement  d’ossification  à  sa 
face  postérieure.  Elle  se  développe  généralement  vers  2  ans  et 
demi  par  un  noyau  osseux  unique;  Rudolplii  a  cité  un  cas  dans 
lequel  il  existait  plusieurs  noyaux. 

L’extrémité  supérieure  du  tibia  contiendrait,  suivant  Meckel, 
un  point  osseux  à  la  naissance.  Je  dois  dire  que  je  l’ai  cherché 
sur  plusieurs  fœtus  à  terme  sans  le  rencontrer  ;  M.  Orfila  re¬ 
porte  également  son  apparition  au  bout  de  la  première  année 
de  la  vie  extrà-utérine.  Ce  noyau  est  unique,  et  ne  se  soude  que 
de  18  à  25  ans. 

L’extrémité  supérieure  du  péroné  ne  commence  à  s’ossifier 
qu’à  5  ans,  et  ne  se  soude  que  quand  le  sujet  a  pris  tout  son  ac¬ 
croissement. 

M.  Blandin  a  avancé  que  chez  les  culs-de-jatte,  la  rotule  est 
le  plus  souvent  jetée  en  dehors  et  en  arrière  par  une  luxation 
congéniale;  et  Béclard  ,  selon  lui ,  aurait  prouvé  par  ses  dissec¬ 
tions  que  telle  était  chez  ces  malheureux  la  cause  de  la  flexion 
constante  du  genou.  Je  crains  qu’il  n’y  ait  là  quelque  méprise- 
Béclard  n’a  laissé  dans  ses  écrits  aucune  mention  d’un  fait  si 
étrange;  M.  Bérard  aîné,  que  j’ai  consulté,  n’a  jamais  ouï  Bé¬ 
clard  en  parler  dans  ses  leçons.  Je  ne  sache  pas  que  jamais  une 
luxation  en  dehors  de  la  rotule  eut  entraîné  la  flexion  absolue 
du  membre,  comme  chez  les  culs-dç-jatte,  et  enfin  je  ne  connais 
aucune  observation  de  luxation  congéniale  de  la  rotule. 
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1°  Limites. 

La  jambe,  proprement  dite,  commence  au  dessous  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia  ,  et  se  termine  immédiatement  au  des¬ 
sus  de  la  double  saillie  des  malléoles.  Toutefois  ,  ce  n’est  pas 
ainsi  qu’on  la  considère  généralement  ;  et  les  chirurgiens  même, 
suivant  en  cela  l’exemple  du  vulgaire,  ont  pour  habitude  d’éva¬ 
luer  à  l’œil  la  longueur  de  la  jambe  ,  en  avant  ,  depuis  la  saillie 
inférieure  de  la  rotule  jusqu’au  pli  du  coude -pied  ;  en  arrière , 
depuis  l’origine  du  mollet  jusqu’au  talon.  De  là  résulte  cette 
étrange  inconséquence  dans  les  termes,  lorsque  Lassus,par  exem¬ 
ple,  décrivant  une  luxation  incomplète  du  tibia  en  arrière,  an¬ 
nonce  que  la  jambe  en  "avant  était  raccourcie  de  deux  pouces. 
J’ai  dit  à  quoi  tenait  ce  phénomène  en  parlant  de  l’articulation 
fémoro-tibiale;  et  j’ajouterai  ici  que,  pour  savoir  s’il  y  a  alon- 
gement  ou  raccourcissement  de  la  jambe  ,  il  faut  la  mesurer  du 
condyle  interne  du  fémur  au  sommet  de  la  malléole  tibiale. 

La  jambe  ,  considérée  en  masse  ,  forme  un  cône  irrégulier 
dont  le  sommet  tronqué  est  tourné  en  bas  ;  ce  qui  en  rend  la 
compression  avec  le  bandage  roulé  assez  difiicile.  La  contrac¬ 
tion  des  jumeaux,  pendant  la  marche  surtout ,  tend  à  distendre 
les  tours  de  bande  supérieurs  et  à  relâcher  ceux  de  la  partie 
moyenne;  ceux-ci  descendent  alors  sans  aucun  obstacle,  et  entraî¬ 
nent  les  autres  avec  eux.  Les  bas  lacés  même  ,  qui  produiraient 
un  étranglement  par  en  haut  si  on  les  serrait  suffisamment ,  se 
plissent  presque  toujours  au  dessus  des  malléoles,  au  point  de 
fatiguer  la  peau  et  même  de  l’excorier  ("Velpeau). 

La  jambe  présente  à  l’extérieur  trois  faces  :  une  postérieure, 
limitée  par  le  bord  interne  du  tibia  et  le  bord  postérieur  du  pé¬ 
roné  ;  deux  autres  .regardent  en  avant ,  mais  elles  peuvent  plus 
justement  être  appelées  interne  et  externe  ;  elles  sont  séparées 
par  la  crête  saillante  du  tdjia.  Lufin  la  face  externe  comprend 
deux  régions  musculaires  distinctes  :  l’une  qu’on  peut  appelée 
antérieure ;  l’autre  externe  ou  péronière  ;  de  là  quatre  régions  se¬ 
condaires  pour  la  dissection'] de  la  jambe. 
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2“  Anatomie  des  plans. 

Dans  tout  le  contour  de  la  jambe  ,  les  premières  couches  ,  sa¬ 
voir  :  la  peau  ,  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  ,  le  fascia  su¬ 
perficiel  et  l’aponévrose,  se  succèdent  régulièrement  comme  à  la 
cuisse.  La  région  interne  ne  présente  au  dessous  de  ces  couches 
que  le  périoste  et  la  face  interne  du  tibia.  Il  ne  nous  reste  donc 
que  trois  régions  à  décrire. 

Région  antérieure.  Elle  est  constituée  par  quatre  muscles  ,  1°  le 
jambier  antérieur  en  dedans,  près  du  tibia  ;  puis ,  en  allant  de 
dedans  en  dehors,  2  ■  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  ;  3°  l’exten¬ 
seur  commun  des  orteils  ;  et  4°  le  péronier  antérieur.  Ces  quatre 
muscles  sont  enfermés  dans  une  gaine  osséo-fibreuse  extrême¬ 
ment  forte  ,  formée  en  avant  par  l’aponévrose  d’enveloppe  ,  ad¬ 
hérente  au  bord  antérieur  du  tibia  et  au  bord  antérieur  du  pé¬ 
roné  ;  dans  le  reste  de  son  contour,  par  les  faces  correspondantes 
des  deux  os  et  par  le  ligament  interosseux.  Il  est  à  remarquer 
que  les  quatre  muscles  de  cette  région  sont  alternativement  plus 
grands  et  plus  petits,  plus  superficiels  et  plus  profonds  ;  ainsi  le 
jambier  antérieur,  très  large  supérieurement,  est  partout  recou¬ 
vert  par  l’aponévrose  d’enveloppe;  l’extenseur  du  gros  orteil, 
plus  petit ,  ne  monte  que  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe  , 
et  est  caché  en  grande  partie  par  le  précédent  et  le  suivant ,  ex¬ 
cepté  en  bas  où  il  apparaît  un  peu  à  la  surface  ;  l’extenseur 
commun  remonte  aussi  haut  que  le  jambier  antérieur  ,  et  est 
comme  lui  immédiatement  sous  l’aponévrose  ;  le  péronier  anté¬ 
rieur  ,  qui  n’occupe  que  le  tiers  inférieur  de  la  région  ,  est  caché 
en  partie  sous  le  précédent  ,  et  n’est  en  contact  avec  l’aponé¬ 
vrose  que  par  une  partie  de  sa  lace  externe. 

Région  externe  ou.  péronière.  Elle  ne  se  compose  que  de  deux 
muscles,  appelés  péroniers  latéraux ,  enfermés  dans  une  gaine 
commune  assez  forte,  constituée  par  l’aponévrose  d’une  part,  et 
de  l’autre  par  la  face  externe  du  péroné.  Le  court  péronier  laté¬ 
ral  est  placé  en  avant ,  côte  à  côte  avec  l’extenseur  commun  des 
orteils  et  le  péronier  antérieur  ;  le  long  péronier  est  plus  en  de¬ 
hors  ,  en  rapport  inférieurement  avec  le  précédent,  supérieure¬ 
ment  avec  l’extenseur  commun  des  orteils.  Mais  ,  tout-à-fait  en 
bas,  les  deux  muscles  de  cette  région  se  séparent  complètement  de 
ceux  de  la  région  précédente ,  et  leurs  tendons  sont  enfermés 
dans  une  coulisse  commune  creusée  derrière  la  malléole  externe. 

Région  postérieure.  Les  muscles  forment  ici  deux  couches  bien 
distinctes ,  séparées  d’abord  par  les  nerfs  et  les  vaisseaux  ,  et  de 
plus  ,  par  un  feuillet  de  l’aponévrose  qui  leur  forme  deux  grandes 
gaines  spéciales. 
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La  couche  superficielle  est  réduite  inférieurement  à  un  tendon 
unique  qui  se  dessine  sur  le  milieu  de  la  région  ,  et  qui  porte  le 
nom  de  tendon  (T Achille.  Supérieurement,  elle  comprend,  1°  les 
deux  muscles  jumeaux,  situés  immédiatement  sous  l’aponévrose  ; 
2°  le  tendon  du  plantaire  grêle  quand  il  existe,  et  le  muscle  so¬ 
léaire  ,  formant  en  réalité  un  second  plan  musculaire  placé  au 
dessous  du  premier  ;  le  muscle  soléaire  est  en  rapport  en  dehors 
avec  le  long  péronier  latéral  qu’il  recouvre  même  un  peu  ;  on 
sait  d’ailleurs  que  ce  muscle  et  les  jumeaux  sont  les  trois  ventres 
musculaires  qui  concourent  à  former  le  tendon  d’Achille. 

La  couche  profonde  ne  forme  qu’un  plan  unique  ,  composé 
de  dehors  en  dedans  des  muscles  suivans  :  1°  le  grand  fléchisseur 
du  gros  orteil  ,  inséré  aux  deux  tiers  postérieurs  du  péroné  ; 
2°  le  jambier  postérieur  ,  placé  au  milieu  sur  le  ligament  inter¬ 
osseux,  et  recouvert  en  partie  par  le  précédent  et  le  suivant  ; 
3°  le  grand  fléchisseur  des  orteils  ,  caché  en  dehors  sur  la  face 
postérieure  du  tibia  ;  il  se  fixe  en  haut  au  dessous  de  la  ligne 
oblique  du  tibia,  au  dessous  du  muscle  poplité,  dont  les  dernières 
fibres  appartiennent  en  conséquence  à  la  couche  profonde  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  fournies  par  la  poplitée ,  que  l’on 
trouve  même  en  haut  dans  une  très  petite  étendue  ;  car  immé¬ 
diatement  au  dessous  de  l’arcade  fibreuse  du  soléaire,  elle  donne 
la  tibiale  antérieure ;  et  un  peu  plus  bas  ses  branches  terminales, 
qui  sont  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière.  l°La  tibiale  antérieure, 
aussitôt  après  son  origine,  se  dirige  en  avant,  traverse  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  muscle  jambier  postérieur  et  le  ligament  in¬ 
terosseux  ;  arrivée  ainsi  en  avant,  elle  descend  sur  le  ligament 
interosseux  d’abord,  entre  les  muscles  jambier  antérieur  et  l’ex¬ 
tenseur  commun  des  orteils  ;  puis  entre  le  jambier  antérieur  et 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil ,  dans  la  direction  cl’une  ligne 
qui ,  du  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  tète  du  péroné  et 
la  tubérosité  du  tibia,  irait  aboutir  au  milieu  de  l’espace  inter¬ 
malléolaire.  Elle  se  rapproche  donc  ,  en  descendant,  à  la  fois  de 
l’aponévrose  et  du  tibia,  sur  la  face  externe  duquel  elle  est  même 
couchée  inférieurement.  Dans  toute  cette  région,  elle  ne  donne 
qu’une  seule  branche  notable ,  qtû  s’en  sépare  au  moment  où 
elle  traverse  le  ligament  interosseux  ;  c’est  la  récurrente  du  genou, 
qui  traverse  le  muscle  jambier  et  l’aponévrose  pour  se  perdre 
dans  la  région  du  genou.  2°  La  tibiale  postérieure  garde  à  peu  près 
la  direction  de  la  poplitée,  et  descend  entre  l’aponévrose  pro¬ 
fonde  et  les  muscles  profonds  de  la  région  postérieure  ,  suivant 
le  trajet  d’une  ligne  qui ,  du  milieu  du  creux  du  jarret ,  irait  se 
terminer  entre  le  tendon  d’Achille  cl  la  malléole  interne.  Elle  ne 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


fiOG 

fournit  que  des  rameaux  insignilians ,  à  l’exception  de  l 'artère 
nutricière  du  tibia,  dont  le  nom  indique  la  destination.  3°  La 
[jcrônière ,  la  plus  petite  des  trois  ,  se  dirige  d’abord  un  peu  obli¬ 
quement  en  dehors  ,  puis  descend  le  long  du  bord  et  de  la  face 
interne  iln  péroné  ,  jusque  près  de  la  malléole  externe  où  nous 
la rètrouverdns  plus  tard  Elle  ne  donne  aucun  rameau  notable. 

Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères.  Mais  à  partir 
de  la  terminaison  de  la  poplitée,  elles  sont  doubles  pour  chaque 
artère  ,  ainsi  qu’au  bras  ,  et  néanmoins  encore  volumineuses. 
Les  veines  superficielles  sont  :  1°  la  saphcne  interne  ,  qui  ,  de  la 
partie  antérieure  île  la  malléole  interne  ,  monte  sur  la  face  in¬ 
terne  ,  puis  le  long  du  bord  postérieur  du  tibia  ,  de  manière  à  se 
trouver  plus  haut  derrière  sa  tubérosité  interne;  elle  reçoit  la 
plus  grande  partie  des  veinules  sous-cutanées  de  la  jambe  et  en¬ 
voie,  au  tiers  moyen  de  cette  région,  une  branche  de  commu¬ 
nication  à  la  veine  tibiale  antérieure,  et  plusieurs  autres  à  la  ti¬ 
biale  postérieure  ;  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  remplacée  à  la  jambe 
par  un  réseau  veineux  (Cruveilliier)  ;  2°  la  saphène  externe  ou 
postérieure ,  qui  monte  à  peu  près  verticalement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  de  la  région  postérieure  de  la  jambe. 

Les  nerfs  sont  assez  nombreux  :  1°  le  nerf  saphène  interne  accom¬ 
pagne  la  veine  du  même  nom  depuis  l’articulation  du  genou  jus¬ 
qu’à  la  malléole  interne.  2°  Le  nerf  saphène  externe  résulte  de 
l’union  de  deux  rameaux,  l’un  du  poplité  interne,  l’autre  de 
l’externe.  Ces  deux  rameaux  descendent  sous  l’aponévrose  à  la 
région  postérieure  ,  l’un  en  dedans  ,  l’autre  en  dehors  ,  et  se  joi¬ 
gnent  enfin  au  côté  externe  du  tendon  d’Achille,  pour  constituer 
le  nerl.  Il  n’en  sort  à  la  jambe  que  des  filets  pour  les  tégumens  ; 
le  nerf  est  d’ailleurs  séparé  de  la  veine  du  même  nom  par  toute 
l’épaisseur  de  l’aponévrose.  3°  Le  cutané  postérieur  de  la  cuisse  dis¬ 
tribue  ses  rameaux  à  la  région  postérieure  de  la  jambe  jusque 
près  du  talon.  Mais  les  troncs  principaux  sont  les  deux  nerfs  po¬ 
plités,  dont  l’interne  ,  au  dessous  de  l’a rcadejjfib reuse  du  soléaire, 
prend  le  nom  île  nerf  tibial  postérieur  ,  et  l’externe,  un  peu  au 
dessous  de  la  tete  du  péroné,  se  divise  en  deux  branches,  qui 
sont  le  tibial  antérieur  et  le  péronier.  4°  Le  tibial  postérieur  des¬ 
cend  dans  la  région  postérieur  de  la  jambe  ,  à  peu  près  sur  la 
ligne  médiane  ,  entre  le  muscle  soléaire  et  les  muscles  de  la  cou¬ 
che  profonde,  en  dehors  de  l’artère  tibiale  postérieure  ;  dans  ce 
trajet,  il  envoie  des  rameaux  aux  muscles  jumeaux,  soléaire,  po¬ 
plité,  plantaire  grêle,  et  à  tous  ceux  de  la  couche  profonde.  Un 
de  «es  filets  s’accole  à  l’artère  tibiale  postérieure  ;  un  autre  tra¬ 
verse  en  haut  le  ligament  interosseux  et  s’anastomose  avec  le  ti¬ 
bial  antérieur.  5°  Le  tibial  antérieur  traverse  l’extrémité  supé- 
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vieille  des  muscles  grand  péronier  et  extenseur  commun  des 
orteils,  en  contournant  le  péroné;  puis  se  dirige  bientôt  vers  l’ar¬ 
tère  tibiale  antérieure  ,  dont  il  est  le  satellite.  Il  se  trouve  à  son 
côté  externe  supérieurement  ;  puis  il  passe  au  devant  d’elle,  de 
manière  à  se  trouver  à  son  côté  interne  inférieui ement.  Il  envoie 
un  rameau  vers  l’articulation  du  genou,  et  des  filets  multiples  au 
long  péronier  latéral ,  à  l’extenseur  commun  des  orteils,  à  l’ex¬ 
tenseur  propre  du  gros  orteil  et  au  jambier  antérieur.  6°  Enfin  le 
nerf  péronier  ou  musculo-cutanè  descend  un  peu  obliquement  en 
dedans  et  en  avant ,  entre  les  muscles  long  péronier  latéral  et  ex¬ 
tenseur  commun*  puis  entre  celui-ci  et  le  court  péronier  latéral, 
auquel  il  donne  des  filets ,  ainsi  qu’au  péronier  antérieur.  Vers 
le  milieu  de  la  jambe,  il  se  porte  sous  l’aponévrose,  et  la  traverse 
enfin  vers  le  tiers  inférieur  en  donnant  des  filets  aux  tégumens. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  la  jambe ,  peu  extensible,  est  unie  aux  parties 
sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  permet  de  la  dis¬ 
séquer  assez  facilement  dans  les  amputations.  Comme  elle  re¬ 
couvre  seule  la  région  interne,  il  faut  l’isoler  assez  loin  pour  re¬ 
couvrir  à  souhait  le  moignon  ;  et  lorsque  le  mollet  est  volumi¬ 
neux  et  la  jambe  très  fine  par  en  bas,  cette  peau,  disséquée, 
présente  une  sorte  de  cône  renversé  qu’il  est  quelquefois  difficile 
de  replier  en  manchette.  M.  Lenoir  dit  même  avoir  connais¬ 
sance  d’un  cas  où  un  chirurgien  habile,  pratiquant  l’amputation 
de  la  jambe  sur  un  sujet  musculeux  dont  le  mollet  volumineux 
était  placé  très  haut,  fut  obligé  d’inciser  le  bord  libre  de  la  man¬ 
chette  cutinée,  pour  la  faire  remonter  jusqu’au  point  où  il  de¬ 
vait  scier  sur  les  os.  A  la  partie  inférieure  du  membre,  la  peau 
adhère  un  peu  davantage  à  l’aponévrose,  et  la  dissection  en  est 
plus  difficile. 

Nous  avons  indiqué  les  principales  gaines  aponévrotiques  ;  el¬ 
les  présentent  au  pus  des  cloisons  assez  solides  ;  il  faut  se  rappe¬ 
ler  toutefois  que  l’inflammation  peut  les  détruire  ;  et  dans  les 
fractures  compliquées,  cause  la  plus  ordinaire  des  abcès  profonds 
de  la  jambe,  elles  sont  aussi  en  partie  rompues  par  les  esquilles; 
aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  communiquer  d’une  gaine 
à  l’autre,  même  à  travers  le  ligament  interosseux. 

Le  tissu  cellulaire  est  rare  à  la  jambe  ;  à  part  la  couche  sous- 
cutanée,  on  n’en  trouve  guère  qu’entre  les  deux  couches  muscu¬ 
laires  de  la  région  postérieure  et  sur  les  côtés  du  tendon  d’A- 
cliille  ;  il  communique  en  haut  avec  celui  de  la  l  égion  poplitée, 
à  travers  l’étroit  espace  que  franchissent  les  vaisseaux  sous  l’ar¬ 
cade  du  soléaire;  par  cette  voie  les  abcès  peuvent  remonter  ou 
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descendre,  l’inflammation  aidant,  d’une  de  ces  régions  à  l'autre. 

Les  muscles  du  mollet  présentent  quelques  particularités  in¬ 
téressantes  à  noter.  D’abord  le  soléaire  s’insère  à  la  fois  à  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  péroné  et  à  la  ligne  oblique  du  tibia,  par  le 
moyen  d’une  arcade  aponévrotiquc  sous  laquelle  passent  les  nerfs 
et  la  fin  de  l’artère  poplitée.  Nous  avons  vu  déjà  qu’on  avait 
attribué  la  fréquence  des  anévrismes  de  cette  artère  à  la  com¬ 
pression  qu’elle  subit  sous  cette  arcade  durant  les  contractions 
du  muscle  soléaire  ;  et  cette  opinion  ,  à  peu  près  généralement 
rejetée,  n’a  peut-être  contre  elle  que  d’avoir  été  énoncée  avec 
quelque  inexactitude.  La  contraction  du  soléaire,  si  elle  agissait 
sur  son  arcade  aponévrotiquc  ,  en  augmenterait  la  courbure  et 
expliquerait  assez  mal  la  compression.  Mais  si  l’on  étudie  les 
inouvemens  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ,  on  trouvera  que  dans  la 
flexion  active,  dans  la  marche,  la  course,  le  saut,  le  poplité  et 
les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  jambe  se  contractent  eu 
même  temps  que  le  soléaire  ;  et  l’artère  se  trouve  placée  alors  dans 
un  passage  anguleux,  repoussée  en  arrière  au  dessus  du  soléaire 
par  la  contraction  du  poplité,  retenue  en  avant  par  l’arcade  du 
premier  de  ces  muscles,  puis  repoussée  encore  en  arrière  par  lacon* 
traction  du  jambier  postérieur.  Elle  forme  donc  un  léger  coude 
en  avant  que  le  clioc  du  sang  tend  sans  cesse  à  redresser,  et  dans 
ce  redressement  elle  vient  presser  sur  l’arcade  soléaire  ;  de  cette 
manière  ce  n’est  point  dans  l’extension  de  la  jambe ,  mais  plus 
particulièrement  dans  sa  flexion  que  la  compression  peut  avoir 
lieu.  On  a  ensuite  été  trop  loin  en  attribuant  directement  à  cette 
compression  souvent  répétée  la  dilatation  anévrismale  ;  les  pa¬ 
rois  artérielles  sont  trop  solides  pour  s’élargir  ainsi  mécanique¬ 
ment.  Mais  certainement  le  clioc  du  sang  et  l’effort  qui  en  ré¬ 
sulte  sur  toute  la  circonférence  du  canal  artériel  sont  bien  pro¬ 
pres  à  déterminer,  à  la  longue ,  une  irritation  chronique  de  ses 
parois  ;  leur  épaisseur,  accrue  chez  la  plupart  des  sujets,  est  déjà 
un  indice  d’une  surexcitation  non  encore  arrivée  au  degré  pa¬ 
thologique,  et  quand  enfin  l’altération,  est  constante,  l’anévrisme 
en  est  l’effet  presque  inévitable. 

Le  teudon  d’Achille,  qui  fait  suite  aux  trois  muscles  du  mol¬ 
let,  est  le  plus  puissant  tendon  du  corps,  ce  qui  ne  l’empêelie 
pas  d’être  quelquefois  rompu  par  une  brusque  contraction  des 
fibres  charnues.  En  général,  ce  n’est  pas  dans  les  limites  de  la 
jambe  ,  telles  que  nous  les  avons  posées  y  que  cette  rupture  a 
lieu  ,  mais  plus  bas,  à  un  pouce  au  dessus  du  calcanéum.  Je  n’en 
parle  ici  que  pour  faire  observer. que  cette  rupture  a  toujours 
lieu  par  une  contraction  musculaire  :  ce  qui  est  d’accord  avec  les 
idées  que  j’ai  émises  sur  la  résistance  ries  muscles  alongés  ou  cou- 
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tractés,  et  que  les  muscles  du  mollet,  passant,  les  uns  par  dessus 
trois  articulations,  et.  le  troisième  sur  deux,  sont  au  nombre  de 
ceux  dont  la  position  suffit  pleinement  à  mettre  en  contact  les 
ruptures.  Aussi  tous  les  appareils  employés  pour  cette  lésion  ont 
plus  ou  moins  pour  objet  de  maintenir  les  attaches  clc  ces  muscles 
le  plus  rapprochées  possible,  suivant  le  principe  que  j’ai  formulé. 

On  observe  quelquefois  aussi  dans  le  mollet  un  craquement 
subit  suivi  cl’une  doule  r  vive  et  opiniâtre,  et  qui  reconnaît  pour 
cause  une  contraction  brusque  des  muscles.  L’anatomie  patho¬ 
logique  n’ayant  rien  appris  à  cet  égard,  on  a  accusé,  tantôt  la 
rupture  du  tendon  du  plantaire  gi  cle,  tantôt  la  rupture  de  quel¬ 
ques  fibres  musculaires;  cette  dernière  opinion  me  paraît  tout- 
à-f  lit  invraisemblable:  les  fibres  musculaires  ne  se  déchirent 
point  durant  la  contraction. 

Les  muscles,  au  bas  de  la  jambe,  sont  presque  réduits  à  leurs 
tendons  ;  et  telle  est  la  diversité  des  opinions  qui  se  fondent  sur 
de  simples  vues  théoriques,  que  les  uns  ont  regardé  comme  un 
désavantage  de  l’amputation  près  des  malléoles,  d’avoir  une  plaie 
presque  tout  occupée  par  des  tendons  ,  tandis  que  d’autres  ont 
vu  dans  cette  même  circonstance  une  garantie  contre  l’inflam¬ 
mation  qui,  en  effet,  est  moins  vive  dans  les  tissus  fibreux  que 
dans  les  muscles.  L’expérience  a  appris  déjà  que  l’inflammation 
peut  devenir  mortelle  d  ns  ces  amputations  comme  dans  les  au¬ 
tres,  et  leur  avantage  le  plus  réel,  sous  ce  rapport,  est  de  n’offrir 
qu’une  moindre  surface  ;  elles  sont  aussi  plus  éloignées  du  tronc; 
mais  je  voudrais  que  l’influence  de  cette  distance  sur  le  plus  ou 
moins  de  gravité  des  symptômes  fût  un  peu  mieux  démontrée. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  généralement  trop  profondes  pour 
qu’on  aille  les  chercher  et  les  lier  sur  le  vivant,  à  moins  que  la 
jambe  ne  soit  fort  maigre  ou  que  l’opération  ne  se  fasse  à  sa  partie 
la  plus  inférieure  ;  dans  les  fractures  surtout,  où  l’on  n’est  pas 
même  certain  du  tronc  lésé,  il  est  bien  préférable  de  recourir  à 
la  ligature  de  la  crurale.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  les  données  ana¬ 
tomiques  nécessaires  pour  les  trouver. 

La  tibiale  antérieure ,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  suit  la  direction 
d’une  ligne  qui,  du  milieu  de  l’espace  compris  entre  la  tête  du 
péroné  et  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  irait  aboutir  au  mi¬ 
lieu  de  l’espace  intermalléolaire.  Sa  profondeur  en  rend  la  liga¬ 
ture  troo  difficile,  même  sur  le  cadavre,  dans  son  quart  supérieur; 
pour  tout  le  reste  de  la  jambe,  le  point  important  est  d’ariver 
par  l’incision  extérieure  sur  l’interstice  du  muscle  jambier  anté¬ 
rieur  et  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  entre  lesquels  se 
trouve  l’artère.  Sur  le  vivant,  on  pourrait  faire  exécuter  au  pied 
quelques  mouvemens  pour  faire  contracter  le  jambier  antérieur; 
ii.  39 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


610 

et  avec  les  doigts  on  suivrait  le  bord  externe  de  ce  muscle  jus¬ 
qu’au  lieu  où  l’on  voudrait  inciser.  Sur  le  cadavre,  on  découvre 
quelquefois  assez  bien  l’interstice  musculaire  désiré  par  la  pres¬ 
sion  des  doigts  ;  mais  surtout  on  s’oriente  d’après  la  direction 
connue  de  l’artère.  On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de 
trois  pouces,  on  divise  l’aponévrose  dans  le  même  sens;  géné¬ 
ralement  elle  est  tellement  tendue  entre  le  péroné  et  le  tibia, 
qu’il  est  nécessaire  de  diviser  chacun  de  ses  bords  en  travers.  On 
cherche  alors  avec  le  doigt  et  l’œil  le  premier  tendon  ou  le  pre¬ 
mier  interstice  musculaire  à  partir  du  tibia;  en  appuyant  du 
doigt  sur  le  muscle  jainbier  mis  à  découvert,  et  le  déprimant  de 
dedans  en  dehors ,  ou  est  arrêté  à  l’interstice  par  la  saillie  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  On  décolle  les  muscles  avec 
l’indicateur;  alors  faisant  fléchir  le  pied  et  écartant  les  bords  de 
la  plaie,  on  aperçoit  profondément,  sur  le  ligament  interosseux, 
l’artère  avec  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  tibial  antérieur, 
dans  les  rapports  qui  ont  été  indiqués. 

Qu'and  on  néglige  les  règles  de  l’incision  extérieure,  il  arrive 
assez  souvent  de  tomber  dans  le  second  interstice  musculaire, 
entre  l’ extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun , 
et  l’on  manque  1  artère,  il  faut  explorer  la  surface  des  muscles  à 
partir  du  tibia  pou.1’  retrouver  1  interstice  désiré.  Afin  d’éviter  les 
erreurs  de  ce  genre,  M.  Lisfranc  veut  que  1  incision,  commencée 
en  bas  sur  le  côté  externe  de  la  crête  du  tibia,  remonte  oblique¬ 
ment  en  dehors  de  manière  à  s’éloigner  de  cette  crête  supérieu¬ 
rement  d’environ  un  pouce  à  un  pouce  et  demi,  selon  le  déve¬ 
loppement  des  muscles;  puis,  avant  de  diviser  en  long  l’aponé¬ 
vrose,  il  y  fait  une  incision  transversale  qui  permetde  reconnaître 
sûrement  l’interstice  du  jambier  antérieur.  L’incision  extérieure 
ainsi  faite  est  un  peu  trop  oblique,  et  peut  nuire  aux  recherches 
ultérieures  ;  dans  mes  cours  de  Médecine  opératoire,  je  suis  à  peu 
près  le  milieu  entre  ce  procédé  et  l’autre. 

L’artère  tibiale  postérieure  fi’est  guère  moins  profondément 
placée  vers  son  origine  ;  mais  comme  elle  n’est  recouverte  que 
parles  muscles ,  sans  se  trouver  enfoncée  entre  les  deux  os 
comme  l’antérieure,  on  a  proposé  pour  la  lier  en  ce  point  divers 
procédés  de  ligature.  11  faut  se  rappeler  que  la  poplitée  ne  se  bi¬ 
furque  guère  qu’au  dessous  du  quart  supérieur  du  tibia.  L’an¬ 
cien  procédé  consistait  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  à  la 
coucher  sur  sa  face  externe  ;  on  pratiquait  à  8  ou  10  lignes  du 
bord  interne  du  tibia  une  incision  longitudinale  de  quatre  pou¬ 
ces,  en  pi  cnaut  gai  de  de  h. si  i  la  saphène  interne.  L  aponévrose 
divisée  ensuite  çrucialeinent ,  on  portait  le  doigt  dans  la  plaie 
pour  reconnaître  et  écarter  en  dehors  le  bord  interne  du  jumeau 
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interne  ;  on  divisait  les  attaches  du  soléaire  au  tibia  en  rasant  la 
face  postérieure  de  l’os  ;  un  aide  retirait  ce  muscle  en  arrière 
avec  un  crochet  mousse  ;  alors  apparaissait  l’aponévrose  pro¬ 
fonde  qu’il  fallait  inciser  sur  la  sonde  cannelée ,  et  enfin  on  pro¬ 
cédait  à  la  recherche  de  l’artère. 

Ce  procédé,  déjà  fort  difficile  sur  le  cadavre,  l’est  plus  encore 
sur  le  vivant.  Les  muscles  se  roidissentet  résistent  aux  tractions 
faites  pour  les  écarter;  en  vain  prend-on  la  précaution  d’étendre 
fortement  le  pied  et  de  fléchir  la  jambe  ;  la  division  de  la  gaine 
aponévrotique  qui  les  renfermait  leur  fait  faire  en  quelque  sorte 
hernie  à  travers  la  plaie,  ce  qui  rend  encore  plus  profonde  la 
position  de  l’artère.  Harrison  a  vu  faire  cette  opération  par 
M.  Travers,  et  trois  autres  cas  en  sont  venus,  dit-il,  à  sa  con¬ 
naissance  ;  dans  tous,  les  difficultés  furent  considérables  ;  cepen¬ 
dant  le  succès  en  fut  heureux.  M.  Bouchet, de  Lyon,  fut  obligé, 
pour  arriver  aux  vaisseaux ,  de  couper  en  travers  une  partie  du 
muscle  soléaire. 

En  conséquence,  M.  Manec,  au  lieu  de  décoller  ce  muscle,  re¬ 
commande  de  le  diviser  directement  dans  toute  son  épaisseur,  à 
10  lignes  au  plus  de  distance  du  bord  interne  du  tibia.  On  pro¬ 
cède  avec  lenteur,  écartant  à  mesure  les  bords  de  la  division 
pour  reconnaître  l’aponévrose  antérieure  du  muscle,  lame  fi* 
breuse  ,  épaisse ,  nacrée  ,  sur  laquelle  s’insèrent  les  fibres  char¬ 
nues.  On  glisse  la  sonde  cannelée  par  dessous,  et  on  l’incise  aussi 
largement  que  la  peau.  Alors  paraît  à  nu  le  leuillet  aponévroti¬ 
que  profond  qui  recouvre  les  vaisseaux  ;  on  le  divise  à  son  tour, 
et  l’on  trouve  l’artère  avec  ses  deux  veines,  et  le  nerf  tibial  pos¬ 
térieur  à  son  côté  externe,  mais  assez  loin  d’elle,  comme  il  a  été 
dit. 

Plus  bas,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  l’artère  marche 
parallèlement  au  bord  interne  du  tibia,  à  six  ou  huit  lignes  en 
dehors,  recouverte  par  la  peau,  l’aponévrose  d’enveloppe  et  l’a¬ 
ponévrose  profonde,  et  quelquefois  par  le  bord  interne  du  soléaire. 
M.  Manec  fait  une  incision  à  la  distance  du  tibia  indiquée; 
M.  Velpeau  à  égale  distance  du  bord  de  l’os  et  du  tendon  d’A¬ 
chille  ;  M.  Lisfranc  la  fait  remonter  du  bord  interne  de  ce  ten¬ 
don  jusqu’au  bord  interne  du  tibia,  sous  un  angle  de  35°  et  dans 
une  étendue  de  trois  pouces  ;  l’essentiel  est  de  diviser  les  deux 
feuillets  aponévrotiques. 

L’artère  péronière  est  trop  profondément  placée  en  haut  de 
la  jambe ,  et  trop  peu  importante  en  bas  ,  pour  qu’on  ait  songé  à 
la  lier  en  ces  deux  points.  M.  Lisfranc  a  indiqué  un  procédé  pour 
pratiquer  cette  opération  un  peu  au  dessous  du  milieu  de  la 
jambe,  à  l’endroit  où  le  soléaire  s’isole  des  jumeaux  ;  là  elle  longe 
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la  face  postérieure  du  péroné,  cachée  sous  l’aponévrose  profonde; 
tantôt  entre  les  fibres  du  fléchisseur  du  gros  orteil,  tantôt  entre 
ce  muscle  et  le  jambier  postérieur.  On  fait  une  incision  de  deux 
pouces  qui,  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  remonte  obli¬ 
quement  en  dehors  jusqu’au  niveau  de  la  face  externe  du  péro¬ 
né  ,  en  prenant  garde  de  léser  la  saphène  externe  ;  et  l’on  va  à 
la  recherche  de  l’artère  sous  les  couches  et  dans  les  rapports  in¬ 
diqués. 

Enfin  l’artère  nutricière  du  tibia  mérite  quelque  attention 
lorsqu’on  ampute  la  jambe  au  lieu  ordinaire.  Cette  artère,  la  plus 
grosse  de  toutes  les  artères  nourricières  des  os,  parcourt  dans  l’é¬ 
paisseur  du  tibia  un  trajet  oblique  de  haut  en  bas,  de  longueur 
variable;  elle  est  placée  en  effet,  d’abord  dans  une  gouttière  qui 
existe  sur  la  face  postérieure  de  l’os,  puis  dans  un  canal  qui  y 
fait  suite,  et  ce  canal  ne  commence  pas  à  la  même  hauteur  chez 
tous  les  sujets.  M.  Lenoir,  qui  s’est  occupé  spécialement  de  ce 
point,  a  trouvé  que  chez  l’homme  adulte  l’orifice  du  canal  est 
distant  de  la  partie  la  plus  saillante  du  tubercule  antérieur  du 
tibia  de  28  à  40  lignes;  que  la  gouttière  qui  le  précède  a  de  2  à 
9  lignes,  et  que  le  trajet  du  canal,  dans  l’épaisseur  de  l’os,  n’a  ja¬ 
mais  moins  d’un  pouce  et  peut  en  avoir  jusqu’à  trois.  Il  résulte 
de  là  que,  les  quatre  travers  de  doigt  de  la  main  d’un  homme 
épondant  en  général  à  une  mesure  de  trois  pouces ,  l’artère 
nourricière  du  tibia  est  constamment  coupée  dans  son  canal 
quand  on  fait  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection  ;  qu’elle 
est  ordinairement  coupée  dans  sa  gouttière  quand  on  la  fait  un 
peu  au  dessus  de  ce  point,  et  qu’enfin  elle  est  évitée  quand  le  tibia 
est  scié  sur  ses  condyles  ;  car,  sauf  anomalie,  c’est  alors  sur  le  tronc 
de  la  poplitée  que  tombe  le  couteau.  M.  Lenoir  explique  par  cette 
disposition  pourquoi  l’on  est  rarement  obligé  d’arrêter  l’écoule- 
mentde  sang  fourni  par  l’artère  nourricière;  c'est  qu’étant  ordi¬ 
nairement  divisée  en  même  temps  que  l’os,  la  scie  la  déchire  plu¬ 
tôt  qu’elle  ne  la  coupe;  et  il  pense  que  dans  les  cas  peu  nombreux 
où  elle  fournit  un  jet  de  sang  prolongé  ,  c’est  qu’elle  a  été  cou¬ 
pée  dans  la  gouttière  convertie  en  canal  par  une  lame  fibreuse. 
On  conçoit  d’aprèscela  la  difficulté  qu’on  éprouve  alors  à  arrêter 
l’hémorrhagie  à  l’aide  de  la  petite  cheville  de  bois  ourle  la  bou¬ 
lette  de  cire  proposées  à  cet  effet,  et  l’on  voit  l’indication  qui  se 
présente  :  inciser  le  plan  fibreux  qui  forme  la  paroi  postérieure 
du  canal,  en  faire  sortir  l’artère,  et  la  lier  ou  la  tordre  ensuite  à 
l’ordinaire.  Cette  artère,  en  outre,  arrivée  dans  la  cavité  inté¬ 
rieure  de  l’os,  se  divise  en  deux  branches ,  dont  l’une,  supé¬ 
rieure,  se  porte  du  côté  des  condyles,  et  dont  l’autre,  continuant 
le  trajet  primitif  du  tronc,  descend  plus  ou  moins  dans  le  corps 
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de  l’os.  Celte  disposition  ne  pourrait-elle  pas  expliquer  la  lon¬ 
gueur  du  temps  que  met  généralement  le  tibia  à  se  couvrir  de 
bourgeons  charnus  ,  après  l’amputation  laite  au  lieu  d’élection? 
Alors,  en  effet,  est  inévitablement  coupée  la  branche  rétrograde, 
chargée  principalement  d’apporter  les  matériaux  de  nutrition  à 
la  partie  supérieure  de  l’os. 

On  a  observé  quelquefois  que  les  avtères  de  la  jambe,  et  spé¬ 
cialement  la  tibiale  antérieure,  se  rétractent  dans  lesjcliairs  après 
l’amputation.  J’ai  examiné  cette  question  au  chapitre  des  artè¬ 
res  en  général,  et  il  suffit  d’y  renvoyer  le  lecteur.  (Y.  t.  Ier, 

p.  206). 

Le  squelette  de  la  jambe  est  remarquable  sous  divers  rapports.’ 
Il  se  compose  de  deux  os  ,  l’un  volumineux  et  fort ,  seul  articulé 
avec  le  fémur,  et  supportant  seul  le  poids  du  corps  ;  tandis  que 
l’autre ,  mince  et  grêle ,  emprunte  plutôt  au  premier  un  appui 
qu’il  n’est  destiné  à  lui  en  servir,  et  dans  l’étendue  de  la  jambe 
semble  n’avoir  pour  objet  que  de  multiplier  les  points  d’attaches 
musculaires.  Aussi  M.  Seutin  a-t-il  pu  extirper  la  plus  grande 
partie  de  la  diaphyse  du  péroné  sans  de  graves  inconvéniens  ; 
toutefois  la  disposition  du  nerf  poplité  externe  autour  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  cet  os ,  fait  craindre  de  le  léser  ;  M.  Seutin  fut 
même  obligé  de  le  couper.  L’extraction  de  la  tête  de  l’os,  en  en¬ 
levant  leurs  insertions  au  muscle  biceps  et  au  ligament  latéral 
interne  du  genou,  exposeraient  peut-être  à  une  déviation  du 
membre  ;  l’extirpation  de  l’extrémité  inférieure  serait  bien  plus 
irrationnelle  encore;  c’est  là  surtout,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  que  le  péroné  remplit  une  fonction  essentielle  et  spé¬ 
ciale. 

Le  tibia  étant  l’unique  colonne  sur  laquelle  repose  le  poids  du 
corps  ,  il  en  résulte  qu’il  soutient  seul  l’effort  des  puissances  qui 
agissent  parallèlement  à  l’axe  du  membre ,  ainsi  que  l’effort  du 
plus  grand  nombre  des  puissances  qui  agissent  perpendiculaire¬ 
ment  à  cet  axe ,  sans  s’appuyer  sur  aucun  point  déterminé.  A 
cela  tiennent  les  nombreuses  fractures  du  tibia  ;  que  si  l’on  trouve 
presque  toujours  le  péroné  aussi  fracturé  ,  il  ne  l’a  du  moins  été 
que  consécutivement,  et  parce  qu’il  est  incapable  de  soutenir  le 
poids  du  corps ,  l’effort  des  puissances  extérieures;  et  Dupuytren 
ajoute,  meme  l'action  des  muscles ,  après  que  le  tibia  a  cessé  de  ré¬ 
sister. 

Les  fractures  du  tibia  sont  de  deux  sortes:  directes  ,  quand  le 
choc  opère  la  fracture  au  lieu  même  où  il  a  porté  ;  indirectes , 
quand  elles  sont  produites  par  contre-coup  ,  ce  qui  a  lieu  le  plus 
ordinairement  dans  une  chute  sur  les  pieds.  Cette  dernière  cause 
produit  en  général  des  fractures  à  un  pouce  ou  deux  au  des- 
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sus  des  malléoles,  et  jusqu’à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur.  Ce  dernier  point  est  celui  où  le  tibia  est  le  plus 
mince  ;  mais  s’il  s’élargit  un  peu  inférieurement ,  son  tissu  com¬ 
pacte  commence  aussi  à  dégénérer  en  tissu  spongieux, ce  qui  ex¬ 
plique  peut-être  la  prédilection  des  fractures  indirectes  pour 
cette  portion  de  l’os.  Au  contraire  les  fractures  directes  m’ont 
paru  affecter  une  préférence  assez  marquée  pour  la  partie 
moyenne  du  tibia  ;  et  comme  les  causes  ordinaires  de  ces  fractures, 
un  coup  de  bâton  ,  la  chute  d’une  pierre ,  le  passage  d’une  roue 
de  voiture  sur  le  membre  étendu,  ne  sauraient  choisir  un  point  de 
l’os  plus  que  tout  autre,  je  me  suis  demandé  si  parmi  les  fractures 
dites  directes,  il  ne  s’en  trouverait  pas  aussi  d’indirectes  ;  si  le  tibia 
formant,  lorsque  la  jambe  touche  terre  par  l’une  ou  l’autre  de 
ses  faces,  une  sorte  de  courbe  alongée  appuyant  sur  le  sol  par  ses 
deux  extrémités  *  si  cet  os ,  dis-je ,  ne  serait  pas  disposé  à  se  bri¬ 
ser  au  centre  de  sa  courbe  même,  lorsque  la  violence  extérieure 
agirait  plus  près  de  l’une  de  ses  extrémités. 

Les  fractures  de  la  jambe  ne  sont  pas  soumises  à  des  déplace- 
mens  si  variés  que  celles  de  l’avant-bras.  Le  péroné  est  solidement 
fixé  par  en  bas;  aucun  muscle  ne  s’étend  directement  entre  lui  et 
le  tibia,  et  l’épaisseur  de  ce  dernier  ne  contribue  pas  peu  à  retenir 
les  fragmens  en  contact.  Toutefois,  ce  sujet  a  exercé  aussi  bien 
l’imagination  des  anatomistes.  Dans  les  fractures  complètes,  dit 
M.  Blandin, on  voit  souvent  Jes  extrémités  des  fragmens  faire  en 
avant  une  saillie  angulaire,  saillie  produite  par  la  contraction  des 
muscles  postérieurs  qui  tiraillent  l’une  vers  l’autre  les  extrémités 
opposées  de  l’os.  Boyer  avait  déjà  dit  qu’il  était  presque  impossible 
que  ce  déplacement  n’eût  pas  lieu  ,  toujours  à  raison  de  l’action 
musculaire.  On  pourrait  encore  discuter  la  réalité  de  celte  cause, 
s’il  ne  convenait  auparavant  d’exiger  la  démonstration  du  fait. 
Au  reste,  quand  il  y  a  déplacement  selon  la  circonférence,  Boyer 
convient  que  le  poids  du  pied  et  celui  des  couvertures  en  sont 
les  seules  causes  ;  et  en  thèse  générale ,  il  accorde  aussi  que  la 
direction  des  fractures  a  cette  fois  une  grande  influence  sur  le 
déplacement  des  fragmens.  En  général,  il  a  observé  que  les  frac¬ 
tures  obliques  du  tibia  présentent  quelque  chose  d’assez  constant 
relativement  au  sens  de  l’obliquité  ;  ordinairement  elles  sont  di¬ 
rigées  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors ,  en  sorte  que  l’ex¬ 
trémité  du  fragment  supérieur  se  fait  remarquer  le  plus  souvent 
au  dessous  des  tégumens  de  la  partie  antérieure  et  interne.  Cette 
particularité  ne  dépend-elle  pas,  demande  M.  Velpeau  ,  de  ce 
que  l’os  est  légèrement  convexe  en  avant  et  en  dedans ,  et  de  ce 
que  son  épaisseur  est  plus  grande  en  dehors?  Il  me  semble  que 
la  disposition  véritable  de  l’os  est  un  peu  différente  ,  et  se  prête 
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mieux  aussi  à  l’explication  des  phénomènes  que  celle  qu’a  indi¬ 
quée  M.  Velpeau.  Le  tibia  présente  dans  sa  moitié  supérieure 
une  légère  convexité, et  dans  sa  moitié  inférieure  une  légère  con¬ 
cavité,  sensibles  toutes  deux  particulièrement  sur  sa  face  interne. 
Supposez  une  chute  sur  les  pieds:  le  choc  transmis  obliquement 
à  la  moitié  supérieure  du  tibia  ,  à  cause  de  sa  courbure  en  sens 
inverse  de  la  moitié  inférieure  ,  se  décomposera  en  deux  lorces  , 
l’une  horizontale,  qui  tendra  à  jeter  en. dedans  le  fragment  su¬ 
périeur,  tandis  que  l’autre,  perpendiculaire,  tendra  à  la  faire 
chevaucher  sur  l’inférieure.  Ce  phénomène  souffre  d’ailleurs  de  - 
nombreuses  exceptions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  ces  cas  le  fragment  supérieur  fait  en 
avant  une  saillie  qu’il  est  souvent  impossible  de  faire  disparaître; 
quelques  uns  en  accusent  les  muscles  rotuliens,  sans  songer  que 
si  la  saillie  appartient  au  fragment  inférieur,  comme  j’en  ai  vu 
récemment  encore  un  exemple  ,  elle  n’est  pas  moins  opiniâtre. 
Pour  moi,  dans  tous  les  cas  de  fractures  de  la  diapliyse  du  tibia, 
à  partie  chevauchement  qui  est  dû  à  la  rétraction  secondaire, 
je  n’admets  comme  causes  de  déplacement  que  les  influences  du 
dehors  ;  et  parmi  ces  causes  je  range  le  choix  de  l’appareil,  la 
manière  de  l’appliquer,  et  la  position  qu’on  donne  au  membre. Du- 
puytren  avait  dé  jà  remarqué  qu’il  n’était  pas  indifférent  de  faire 
reposer  le  membre  sur  le  côté  postérieur  ou  sur  le  côté  externe. 
Il  est  des  individus,  disait-il ,  qui  ne  peuvent  demeurer  couchés 
sur  le  côté  ,  soit  qu’il  y  ait  impossibilité  physique  ,  soit  que  leur 
intelligence  obtuse  refuse  de  se  soumettre  à  cette  nécessité.  Or, 
dans  ce  cas  ,  voici  ce  qui  en  arrive.  Le  genou  se  relève  ,  et  le  frag¬ 
ment  inférieur  s’incline  conséquemment  sur  l’autre  ;  le  poids  du 
corps,  au  lieu  de  porter  sur  le  tronc  et  le  membre  inférieur  toutà 
la  fois,  porte  désormais  à  faux  et  pèse  encore  sur  ce  fragment  qui 
se  déjette  nécessairement  en  dehors  ,  et  qui  ,  outre  la  difformité 
inévitable  du  cal,  va  même  quelquefois  jusqu’à  ulcérer  et  perfo¬ 
rer  les  tégmnens.  On  conçoit  que  le  mode  d’obliquité  de  la  frac¬ 
ture  n’est  pas  sans  influence  sur  ce  fâcheux  résultat  ;  aussi  Du- 
puytren  avait  été  conduit  à  ce  principe  nouveau,  et  qu’il  jugeait 
fort  important  pour  le  traitement  des  fractures  obliques  de  la 
jambe  : 

Quand  l’obliquité  va  d’un  cote  à  l’autre  ,  il  faut  placer  ta  jambe 
demi- fléchie  sur  sa  face  postérieure  ;  quand  l'obliquité  va  d’avant 
en  arrière  ou  d'arrière  en  avant ,  sur  sa  face  externe  (1). 

Mais  certaines  variétés  de  fractures  sont  soumises  à  des  lois 
différentes.  Il  en  est  une  assez  rare,  qui  divise  le  tibia  et  le  péroné 


(1)  Voye*  G<u.  méd.,  1838,  p.  5W. 
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immédiatement  au  dessous  delà  tubérosité  rotulienne;  les  mus¬ 
cles  extenseurs  agissent  alors  sur  le  fragmen  t  supérieur  presque 
sans  antagonistes  ;  et  la  demi-flexion  de  la  jambe  serait  le  meil¬ 
leur  moyen  de  les  tendre  et  de  faire  saillir  en  avant  le  fragment 
supérieur.  C’est  là  un  cas  d’exception  admis  par  Dupuytren,  d’a¬ 
près  l’expérience,  à  la  règle  de  la  demi-flexion  ;  la  jambe  doit  être 
étendue  pour  relâcher  ses  extenseurs. 

Les  fractures  du  péroné  seul  ont  une  théorie  toute  spéciale.  Il 
est  indubitable,  dit  Boyer,  que  les  bouts  des  fragmens  se  laissent 
entraîner  en  dedans  et  vers  le  tibia  par  l’action  des  muscles  de  la 
face  antérieure  et  par  ceux  de  la  couche  profonde  de  la  partie 
postérieure  de  la  jambe,  aussi  bien  que  par  la  tension  que  ces 
mêmes  muscles  communiquent  à  l’aponévrose  tibiale...  L’extré¬ 
mité  du  fragment  inférieur  ne  peut  se  porter  en  dedans  sans 
que  la  malléole  externe  ne  se  porte  en  dehors,  et  le  déplacement 
de  cette  dernière  sera  d’autant  plus  étendu  que  la  fracture  en 
sera  plus  rapprochée,  etc.  M.  Blandin  admet  tous  ces  faits  comme 
constans  ;  mais  il  nie  l’action  directe  des  muscles  pour  les  pro¬ 
duire  ;  c’est  le  mécanisme  du  péroné  relativement  au  pied  qui 
lui  paraît  seul  capable  de  rendre  raison  des  déplacemens  dans  ces 
fractures.  En  effet ,  dit-il ,  cet  os ,  véritable  attelle  externe  du 
pied,  ne  peut  plus  remplir  scs  fonctions  lorsqu’il  est  fracturé  ; 
dès  lors  le  pied  tiraillé  dans  ce  sens  par  ses  muscles  adducteurs, 
se  dévie  en  dehors,  refoule  du  même  côté  la  malléole  externe,  etc. 
Cette  théorie  n’est  autre  que  celle  de  Dupuytren ,  pure  conjecture 
anatomique,  dont  j’examinerai  la  portée  à  l’occasion  du  coude- 
pied;  il  suffit  pour  le  moment  de  la  mettre  en  opposition  avec 
les  faits.  Qui  ne  sait  que  nombre  d’individus  atteints  de  fracture 
du  péroné  n’éprouvent  aucun  déplacement  ;  qu’ils  ont  pu  même 
marcher  dans  l’ignorance  de  leur  accident,  soumettre  ainsi  le 
membre  à  la  double  influence  du  poids  du  corps  et  de  la  con¬ 
traction  des  muscles  sans  aucun  accident?  Le  succès  de  l’extir¬ 
pation  du  péroné,  pratiquée  par  M.  Seutiu,  serait  incompréhen¬ 
sible  avec  ces  fausses  idées  de  l’action  musculaire. 

Pour  s’assurer  que  la  coaptation  est  bien  faite  dans  les  fractu¬ 
res  du  tibia,  les  chirurgiens  ont  coutume  de  rechercher  si  le 
bord  interne  du  pied  est  bien  sur  la  même  ligne  que  la  rotule; 
moyen  dangereux,  puisqu’un  mouvement  d’adduction  dans  l’ar¬ 
ticulation  astragalo-scapho'idienne  peut  dévier  très  naturellement 
le  pied  en  dedans.  Quand  il  n’y  a  pas  de  gonflement,  il  est  très 
facile  de  suivre  la  crête  et  la  face  interne  du  tibia  et  de  juger  si 
elles  sont  bien  partout  égales  ;  et  néanmoins  une  légère  inclinai¬ 
son  des  lragmens  se  concilierait  encore  avec  cette  égalité  ;  il  faut 
y  ajouter  cette  autre  donnée  :  Lorsque  la  jambe  est  .couchée  sur 
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sa  lace  postérieure,  une  ligne  droite,  tirée  du  centre  de  la  tubé- 
îosité  tibiale  antérieure  ,  doit  tomber  perpendiculairement  au 
milieu  de  l’espace  compris  entre  les  deux  malléoles. 

Avant  de  quitter  la  question  des  fractures,  je  noterai  que  le 
péroné  présente  sur  sa  face  externe,  à  partir  de  sa  malléole,  une 
crête  très  sensible  sous  la  peau,  qui  cesse  presque  soudainement 
à  deux  pouces  ou  deux  pouces  et  demi  plus  haut ,  et  donne  au 
doigt  la  sensation  d’une  brusque  inégalité.  Cette  crête  remonte 
jusqu'à  l’endroit  où  les  muscles  antérieurs  se  séparent  des  péro¬ 
niers  latéraux  ;au  dessus  d’elle  le  péroné  est  entièrement  recou¬ 
vert  par  la  réunion  de  ces  muscles.  A  l’inégalité  qui  existe  réel¬ 
lement  en  cet  endroit  sur  la  face  externe  de  l’os,  se  joint  encore 
le  changement  de  sensation  que  présentent  en  ce  point  les  mas¬ 
ses  musculaires;  un  chirurgien  peu  au  fait  de  cette  disposition 
s’imagine  facilement  qu’il  y  a  là  une  fracture  avec  dépression  du 
fragment  supérieur  et  saillie  en  dehors  de  l’inférieur  ;  dans  le 
doute  on  a  la  ressource  de  comparer  les  deux  jambes. 

Le  tibia  et  le  péroné  ne  sont  pas  sur  le  même  plan  horizontal; 
lorsque  la  jambe  est  couchée  sur  sa  face  postérieure ,  le  tibia 
dépasse  de  beaucoup  l’autre  en  avant  ;  les  opérateurs  sont  partis 
de  là  pour  recommander  de  se  placer  en  dedans  du  membre 
lorsqu’on  fait  l’amputation  de  la  jambe,  et  cela  afin  de  conduire 
la  scie  plus  sûrement  et  de  mener  de  front  la  section  des  deux 
os.  Ce  précepte  a  paru  d’une  utilité  équivoque  à  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  modernes,  et  je  préfère  pour  ma  part  me  placer  du  côté 
où  j’aurai  ma  main  gauche  libre  pour  m’aider  à  disséquer  et  à 
relever  les  tégumens.  Mais  comme  l’observe  fort  bien  M.  Le- 
noir,  la  disposition  anatomique  signalée  n’en  doit  pas  moins  être 
présente  à  l’esprit  de  l’opérateur,  soit  pour  la  section  des  chairs, 
soit  pour  celle  des  os. 

Le  lieu  d’élection  pour  l’amputation  a  été  choisi  à  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  au  dessous  de  la  tubérosité  rotulienne  du 
tibia,  pour  avoir  un  moignon  de  longueur  suffisante  et  non  exu¬ 
bérante,  pour  ne  pas  diviser  l’os  dans  sa  portion  la  plus  spon¬ 
gieuse  et  la  plus  épaisse,  et  pour  conserver  toutes  les  attaches  des 
muscles  de  la  cuisse.  A  ce  niveau  le  tibia  offre  en  avant  une  crête 
très  saillante  que  la  section  de  l’os  convertit  en  pointe  triangu¬ 
laire  ;  béclard  avait  donc  proposé  d’abattre  cet  angle  par  un  trait 
de  scie  poité  obliquemement  sur  la  crête  tibiale.  Mais  alors  on 
ne  faisait  que  substituer  à  l’angle  antérieur  du  tibia  un  angle  in¬ 
terne  presque  aussi  défavorable,  résultant  de  l’obliquité  du  trait 
de  scie  sur  la  face  interne  de  l’os.  M.  Sanson  a  heureusement 
corrigé  cet  inconvénient  en  plaçant  obliquement  la  scie,  non  sur 
la  crête,  mais  sur  la  face  interne  du  tibia. 
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M.  Roux  avait  aussi  proposé  de  scier  le  péroné  plus  haut  que 
le  tibia  ,  pour  éviter  sa  saillie  en  dehors.  Mais  en  réalité  cette 
saillie,  cachée  par  les  muscles  ,  ne  produit  aucun  fâcheux  effet  ; 
bien  plus,  lorsque  le  péroné  a  été  coupé,  son  articulation  supé¬ 
rieure  lui  permet  de  se  rapprocher  par  en  bas  du  tibia;  et  cette 
circonstance  explique  comment ,  à  la  suite  des  amputations  de 
jambe,  l’espace  interosseux  diminue  de  largeur  au  point  que  sou¬ 
vent  même  le  bout  du  tibia  se  soude  au  bout  du  péroné  ,  et 
qu’ainsi  le  moignon  de  la  jambe  tend  à  la  conicité  tout  comme 
celui  d’un  membre  qui  n’a  qu’un  os  à  son  centre  (Lenoir). 

Le  tibia  diminue  de  volume  en  descendant  ;  vers  son  tiers  in¬ 
férieur  j’ai  dit  qu’il  était  plus  ténu  qu’en  tout  autre  point  ;  c’est 
là  aussi  que  sa  crête  commence  à  s’effacer  et  qu’il  prend  une 
forme  arrondie  ,  au  lieu  de  la  forme  prismatique  et  triangulaire 
qu’il  affectait  plus  haut.  Lorsqu’on  ampute  dans  le  tiers  inférieur 
de  l’os,  la  modification  de  Béclard  et  de  M.  Sanson  devient  donc 
absolument  inutile. 

Après  la  perte  de  la  jambe,  on  donne  à  l’opéré  un  membre  ar¬ 
tificiel  qui  varie  selon  la  hauteur  à  laquelle  l’amputation  a  été 
faite.  Au  lieu  d’élection,  on  replie  le  moignon  en  amère,  le  ge¬ 
nou  pose  sur  le  membre  artificiel,  qui  ne  saurait  conséquemment 
se  plier  à  cette  jonction.  Au  tiers  inférieur,  le  moignon  est  assez 
long  pour  agir  sur  le  membre  artificiel,  le  fléchir  ou  l’étendre, 
et  la  jonction  du  genou  est  conservée.  Quelques  dispositions  ana¬ 
tomiques  demandent  encore  ici  à  être  signalées. 

Le  tibia  ne  suit  point  la  direction  du  fémur  ;  il  est  fortement 
déjeté  en  dehors,  de  manière  que  les  deux  os  sont  réunis  à  angle 
très  obtus,  à  sommet  saillant  en  dedans.  N’y  aurait-il  pas  un 
avantage  réel  à  mesurer  cet  angle  chez  les  personnes  obligées  de 
se  servir  d’une  jambe  artificielle,  surtout  de  la  jambe  de  bois 
ordinaire,  et  de  couder  dans  le  même  sens  leur  membre  artifi¬ 
ciel?  Ils  faucheraient  moins  en  marchant,  n’ayant  pas  à  porter 
l’extrémité  du  membre  si  fort  en  dehors  ,  et  ils  auraient  aussi 
une  plus  grande  solidité  sur  leurs  jambes. 

Pour  sauver  la  flexion  du  genou,  il  faut  trouver  un  point 
d’appui  à  l’aide  duquel  le  membre  artificiel  puisse  soutenir  le 
membre.  La  plupart  des  mécaniciens  font  remonter  leur  ma¬ 
chine  jusqu’à  la  tubérosité  sciatique,  ce  qui  la  rend  nu  peu 
lourde.  Le  renflement  des  condyles  du  tibia  offre  un  soutien 
plus  proche  et  presque  aussi  favorable;  c’est  là,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  jambe,  que  B.  Bell  faisait  prendre  le  point  d’appui. 
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Le  coude-pied  représente  au  membre  inférieur  ce  qu’est  le 
poignet  pour  le  membre  supérieur.  C’est  une  brisure  courte, 
placée  entre  deux  articulations  fort  mobiles  et  destinées  à  des 
raouvemens  presque  opposés  dans  l’une  et  dans  l’autre.  Le  sque¬ 
lette  du  coude-pied  est  donc  représenté  pour  nous  par  les  ex¬ 
trémités  articulaires  du  tibia  et  du  péroné,  par  l’astragale  con¬ 
stituant  la  brisure  intermédiaire,  et  par  les  surfaces  articulaires 
du  scaphoïde  et  du  calcanéum.  A  l’extérieur,  ses  limites  en  haut 
ne  sont  autres  que  celles  de  la  jambe  ;  en  bas  et  en  arrière  ,  le 
coude-pied  s’arrête  à  l’insertion  du  tendon  d’Achille  au  calca¬ 
néum  ;  en  bas  et  en  avant,  à  un  pouce  au  devant  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  ;  latéralement,  à  un  demi-pouce  environ  au 
dessous  des  malléoles. 

Nous  examinerons  successivement  les  parties  molles  du  coude- 
pied  et  ses  articulations. 

§  I.  Région  du  coude-pied. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  rapports  sont  assez  simples  :  on  rencontre  d’abord  partout 
la  peau  ,  la  couche  sous-cutanée ,  et  l’aponévrose  d’enveloppe 
comme  dans  le  reste  du  membre  ;  seulement,  à  la  partie  moyenne 
de  la  région,  l’aponévrose  s’épaissit  pour  former  le  ligament  an¬ 
nulaire  antérieur  et  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse.  Ce 
sont  au  reste  les  seules  couches  que  l’ou  rencontre  sur  les  par¬ 
ties  latérales  au  dessus  des  malléoles. 

Maintenant,  en  ayant  et  dans  l’espace  compris  entre  les  deux 
malléoles,  on  trouve  de  dedans  en  dehors  les  tendons  du  jam- 
bier  antérieur,  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  de  l’exten¬ 
seur  commun  et  du  péronier  antérieur,  renfermés  chacun  dans 
une  gaine  fibreuse,  lubréliée  par  une  synoviale  très  humide.  En 
bas  et  en  dedans  ,  sous  les  tendons  de  l’extenseur  commun,  se 
trouve  l’origine  du  muscle  pédieux. 

En  arrière,  et  toujours  entre  les  deux  malléoles,  on  trouve, 
1°  sur  la  ligne  médiane  le  tendon  d’Achille  enfermé  dans  une 
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gaîne  fibreuse,  et  avoisiné  en  avant  et  sur  les  côtés  par  une  cou¬ 
che  adipeuse  assez  considérable  ;  2°  le  feuillet  profond  de  l’apo¬ 
névrose  ;  3°  sous  ce  feuillet,  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  mal¬ 
léole  interne,  et  de  dehors  en  dedans,  les  tendons  du  long  flé¬ 
chisseur  du  gros  orteil,  du  fléchisseur  commun  et  du  jambier 
postérieur.  Le  long  fléchisseur  du  gros  orteil  s’enfonce  derrière 
l’astragale  dans  un  canal  osséo-fibreux  tapissé  par  une  synoviale 
Spéciale;  les  tendons  du  fléchisseur  commun  et  du  jambier  pos¬ 
térieur  sont  logés  dans  une  coulisse  commune  derrière  la  mal¬ 
léole  interne  ;  et  là  ils  s’entrecroisent  de  telle  sorte  que  le  flé¬ 
chisseur  passe  en  arrière  et  en  dehors  du  jambier  postérieur.  — 
Entre  le  tendon  d’Achille  et  la  malléole  externe,  on  ne  trouve 
pour  toutes  couches  de  parties  molles  que  le  tissu  adipeux  déjà 
indiqué,  les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux,  enfermés  der¬ 
rière  la  malléole  externe  dans  une  gaîne  fibreuse  et  synoviale 
commune,  et  se  séparant  un  peu  plus  bas.  Le  tendon  du  court 
péronier  sedirige  parallèlement  au  bord  interne  du  pied  ;  l’autre 
s’enfonce  bientôt  au  dessous  du  cuboïde. 

Au  dessous  de  ces  diverses  couches  on  rencontre  les  os  et  les 
ligamens  articulaires,  sur  lesquels  nous  reviendrons  spécialement 
dans  le  paragraphe  suivant. 

Les  artères  sont  :  1°  la  tibiale  anterieure,  prenant  dans  cette  ré- 
gior.-là  même  le  nom  de  pédieuse  ;  nous  avons  dit  quelle  était 
sa  direction  générale  à  la  jambe  ;  à  partir  du  pli  du  coude-pied, 
elle  suit  la  direction  d’une  ligne  qui,  du  milieu  de  l’espace  inter¬ 
malléolaire,  irait  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  premier  espace 
interosseux  du  pied ,  et  elle  se  trouve  placée  entre  le  tendon  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dedans,  et  le  premier  tendon 
de  l’extenseur  commun  en  dehors.  Elle  donne  dans  ce  trajet  les 
deux  petites  artères  malléolaires ,  l’une  interne,  l’autre  externe, 
dont  le  nom  indique  la  direction.  2°  La  tibiale  postérieure ,  qui 
aboutit,  comme  il  a  été  dit,  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  mal¬ 
léole  interne,  se  rapproche  inférieurement  de  cette  malléole,  et 
se  recourbe  en  avant  sous  la  voûte  du  calcanéum,  où  elle  se  di¬ 
vise  presque  immédiatement  en  plantaire  interne  et  plantaire  ex¬ 
terne.  3° La  péronière,  divisée  près  de  lamalléole  externe  en  deux 
branches,  dites  péronière  antérieure  et  péronière  postérieure.  La  pre¬ 
mière  traverse  le  ligament  interosseux  et  va  s’anastomoser  avec 
la  tibiale  antérieure  ;  la  seconde  descend  derrière  la  malléole  ex¬ 
terne,  et  se  divise  en  rameaux  nombreux  et  déliés  sur  la  face  ex¬ 
terne  du  calcanéum. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  ;  des  deux  veines  su¬ 
perficielles,  la  saphène  interne  remonte  au  devant  de  la  malléole 
interne  ;  la  saphène  externe  passe  par  devant  la  malléole  externe 
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pour  se  porter  eu  arrière  vers  le  bord  externe  du  tendon  d’A- 
cliille. 

Le  nerf  tibial  antérieur  accompagne  l’artère  jusqu’au  delà  du 
ligament  annulaire  antérieur  du  tarse  ;  et  alors  se  partage  en 
deux  rameaux,  l’un  interne,  l’autre  externe.  Le  tibial  postérieur 
suit  également  son  artère  ,  et  se  bifurque  comme  elie  sous  la 
voûte  du  calcanéum  pour  donner  les  nerfs  plantaire  interne  et 
plantaire  externe. 

On  trouve  souvent  un  ganglion  lymphatique  à  la  partie  su¬ 
périeure  et  antérieure  du  coude-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
tibiaux  antérieurs,  et  sur  l’extrémité  inférieure  du  ligament  in¬ 
terosseux. 


2°  Considérations  spèciales. 

La  couche  sous-cutanée,  simple  et  lamelleuse  sur  les  malléo¬ 
les  ,  se  transforme  assez  souvent  en  bourse  muqueuse  sur  la 
malléole  externe,  surtout  chez  les  tailleurs.  M.  Velpeau,  à  qui 
appartient  cette  observation,  a  vu  des  tumeurs  sanguines  et  des 
abcès  se  développer  dans  cette  bourse  muqueuse  accidentelle. 

Les  tendons  qui  entourent  l’articulation  tibio-tarsienne  étant 
pour  la  plupart  renfermés  dans  des  coulisses  fibreuses,  et  frot¬ 
tant  dans  leurs  mouvemens,  soit  sur  ces  coulisses,  soit  sur  les  os 
même,  sont  sujets  à  présenter  la  même  crépitation  que  l’on  a 
notée  plus  particulièrement  aux  tendons  extenseurs  du  pouce.' 
Chez  un  sujet,  M.  Velpeau  a  vu  la  coulisse  du  jambier  postérieur 
distendue  par  une  assez  grande  quantité  de  matière  synoviale 
épanchée.  M.  Blandin  signale  la  possibilité  d’une  pareille  accu¬ 
mulation  de  sérosité  dans  la  bourse  muqueuse  du  tendon  d’A¬ 
chille. 

C’est  en  général  dans  cette  région  que  se  rompt  le  tendon  d’A¬ 
chille,  à  un  pouce  au  dessus  du  calcanéum  ;  c’est  là  qu’il  est  le 
plus  mince  et  le  plus  saillant  sous  la  peau  ;  c’est  là  aussi  qu’on 
en  pratique  la  section  pour  la  cure  de  certains  pieds-bots.  Del¬ 
pech  divisait  la  peau  longitudinalement  de  chaque  côté  du  ten¬ 
don  dans  l’étendue  d’un  pouce,  et  coupait  ensuite  le  tendon  d’a¬ 
vant  en  arrière  ;  mais  il  reste  alors  deux  cicatrices  cutanées  unies 
à  celle  du  tendon  même,  et  qui  subissent  dans  la  marche  des  ti- 
raillemens  incommodes.  Le  procédé  de  Slromeycr  est  plus  facile 
et  plus  prompt  à  la  fois  :  il  consiste  à  plonger  un  bistouri  très 
aigu  entre  le  tendon  et  la  couche  profonde,  le  tranchant  tourné 
en  arrière,  de  telle  sorte  qu’en  fléchissant  ensuite  le  pied  en 
avant,  le  tendon  vient  de  lui-même  s’oilrir  à  l’action  de  l’instru¬ 
ment.  La  pointe  du  bistouri  traverse  à  peine  les  tégumens  du  côté 
opposé  à  son  entrée  ;  celle-ci  n’a  guère  que  la  largeur  de  la  lame, 
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la  cicatrice  se  fait  sans  suppuration.  Seulement  M.  Stromeyer 
pratiquait  cette  section  à  deux  ou  trois  pouces  au  dessus  du  cal¬ 
canéum,  ce  qui  est  trop  haut  à  mon  avis  ;  et  pour  détruire  le  pa¬ 
rallélisme  qui  pourrait  exister  entre  la  ponction  extérieure  et  la 
section  du  tendon,  il  est  utile  de  faire  pincer  préalablement  la 
peau  par  un  aide  au  dessus  de  celui-ci. 

Les  muscles  qui  de  la  jambe  vont  au  pied  en  cernant  étroi¬ 
tement  l’articulation  libio-tarsienne,  ont  été  divisés  par  Dupuy- 
tren  en  quatre  groupes,  destinés  à  produire  la  flexion,  l’exten¬ 
sion,  l’abduction,  l’adduction  et  un  léger  mouvement  de  circum- 
duction;  à  cet  égard  j  observerai  que  ces  troisderniers  mouvemens 
sont  complètement  étrangers  à  l’articulation  en  question,  et  se 
passent  dans  l’articulation  astragalienne.  Ce  n’est  pas  ainsi  que 
l’entendait  Dupuytren  :  suivant  lui,  les  adducteurs  et  les  abduc¬ 
teurs,  réfléchis  derrière  les  malléoles,  servent  d’abord,  et  dans  le 
plus  grand  nombre  îles  cas,  d’auxiliaires  aux  extenseurs,  et  dans 
quelques  cas  seulement  à  produire  l’adduction  et  l’abduction  ; 
et  ces  derniers  mouvemens,  bornés  par  la  résistance  des  malléo¬ 
les  et  des  bgamens  latéraux ,  ne  sont  susceptibles  de  qnelque 
étendue  que  lorsque  celte  résistance  a  été  vaincue  par  quelque 
accident.  Les  muscles  dont  nous  parlons  ,  ajoute-t-il ,  agissent 
alors  d’une  manière  bien  autrement  efficace,  et  leur  action  de¬ 
vient  la  cause  de  tous  les  déplacemens  qu’on  observe  dans  le 
sens  de  l’adduction  et  surtout  de  l’abduction ,  et  la  source  des 
indications  que  présentent  les  maladies  compliquées  de  ces  dé¬ 
placemens  (1). 

C’est  toujours  l'ancienne  doctrine,  attribuant  tous  les  déplace¬ 
mens  osseux,  soit  dans  les  luxations,  soit  dans  les  fractures,  à 
l’action  physiologique  des  muscles,  et  qui  n’est  pas  mieux  justi¬ 
fiée  dans  le  cas  actuel  que  dans  tous  les  autres.  Ainsi  c’est  sur¬ 
tout  dans  le  sens  de  l’abduction  cpie  sont  fréquentes  les  dévia¬ 
tions  du  pied  ;  mais  Dupuytren  lui-même  nous  avertit  que  les 
muscles  adducteurs  et  les  abducteurs  sont  à  peu  près  égaux  en 
nombre  eten  force,  quoi  qu  on  ail  [>ucitrc.  «  Les  adducteurs  même, 
ajoute-t-il,  unis  à  une  partie  des  extenseurs,  l’emportent  dans 
l’état  d’intégrité  de  l’articulation  sur  les  abducteurs,  et  ils  entraî¬ 
nent  constamment  le  |  ijd  en  dedans;  et  les  abducteurs,  malgré 
leur  insertion  à  un  bras  de  levier  plus  long,  ne  l’emportent  sur 
eux  que  quand  la  malléole  externe  est  brisée  ;  ce  qui  semble  in¬ 
diquer  <[ue  cette  appendice,  plus  longue  que  celle  du  tibia,  est  la 
seule  cause  de  l’infériorité  des  abducteurs  sur  les  adducteurs 
dans  l’état  ordinaire.  « 

(i)  Dupuytren  ,  Mémoire  sur  la  fracture  de  l'ejctr.  inf.  du  péroné,  etc.;  A  n- 
nuaire  médico-chirurgical  des  hôpitaux,  l'aris,  IU19,  in-4°,  p,  20. 
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Ce  langage  embarrassé  donne  lien  à  diverses  observations.  Pre¬ 
mièrement,  la  malléole  externe  donne-t-elle  une  fâcheuse  incli¬ 
naison  aux  muscles  abducteurs,  une  meilleure  direction  aux  ad¬ 
ducteurs?  Non.  Comment  donc  augmenterait-elle  la  puissance 
des  uns  au  détriment  de  celle  des  autres?  Cela  ne  se  conçoit  pas. 
Secondement ,  si  réellement  les  abducteurs  sont  les  plus  forts, 
abstraction  faite  de  la  malléole  externe,  comment  celte  prépon¬ 
dérance  ne  se  manifeste-t-elle  point,  sur  l’articulation  astragalo- 
scaphoïdienne  ,  qui  est  tout-à-fait  en  dehors  de  la  sphère  d’in¬ 
fluence  de  cette  malléole?  Ils  devraient  entraîner  en  dehors  au 
moins  la  portion  du  pied  qui  est  en  avant  de  cette  jonction  ; 
et  loin  de  là,  Dupuytren  nous  dit  que  le  pied  est  constamment 
entraîné  en  dedans,  ce  qui,  au  reste,  n’est  pas  mieux  prouvé. 
Troisièmement,  de  quelle  action  musculaire  s’agit-il?  De  la  ré¬ 
traction  simple?  Elle  est  si  faible  qu  elle  peut  passer  pour  l’état 
de  repos  ;  et  c’est  dans  cet  état  que  le  pied  est  entraîné  en  de¬ 
dans,  selon  notre  illustre  auteur.  Est-ce  la  contraction  volontaire 
ou  involontaire,  Celle-ci  n’agit  guère  dans  les  fractures,  et  il  n’y 
a  nulle  raison  pour  qu’elle  favorise  les  abducteuis  aux  d  ;pensdes 
adducteurs.  Il  n’y  a  vraiment  à  considérer  ici  cpie  la  rétraction 
secondaire  ou  inflammatoire  ;  mais  l’inflammation  envahissant 
sans  aucun  choix  tous  les  muscles  qui  avoisinent  une  luxation 
ou  une  fracture,  la  théorie  qui  accorde  plus  de  puissance  aux 
abducteurs  va  se  trouver  encore  en  défaut.  D’ailleurs  il  faut  un 
certain  temps  pour  le  développement  de  l’inflammation,  et  jus¬ 
que-là,  à  quoi  attribuerez-vous  le  déplacement  lorsqu’il  existe? 

Je  le  répète,  le  déplacement  primitif  ne  vient  jamais  des  mus¬ 
cles;  il  est  toujours  dû  à  la  cause  fracturante  et  à  la  direction  de 
la  fracture.  Supposez  la  malléole  externe  brisée  en  morceaux  par 
un  choc  direct  :  vous  n’aurez  pas  de  déplacement  tant  que  le 
malade  gardera  le  lit ,  laissant  à  ses  muscles  toute  l’action  qu’ils 
exercent  d’ailleurs  dans  les  fractures.  Ayez  même  une  fracture 
par  contre-coup  ;  si  la  force  fracturante  n’a  pas  causé  le  déplace¬ 
ment,  les  muscles  ne  le  produiront  j  amais.  Mais  si  le  malade  se 
soumet  à  quelque  autre  influence  extérieure  qui  donne  à  la 
fracture  un  autre  caractère  ,  le  déplacement  pourra  bien  arriver; 
la  huitième  observation  de  Dupuytren  eu  ollre  un  remarquable 
exemple.  Evidemment  alors  l’action  musculaire  n’y  est  pour 
,jen  ;  et  si  plus  tard,  élevée  au  degré  de  rétraction  inflammatoire, 
elle  tend  à  le  reproduire  ,  c’est  que  la  iracture  est  telle  que  les 
baguions  ont  toute  facilité  à  chevaucher.  Tous  les  muscles,  ab¬ 
ducteurs  et  adducteurs  ,  extenseurs  et  fléchisseurs,  concourent  à 
faire  chevaucher  les  fragmens.  delà  est  si  vrai  que  quelquefois 
dans  la  fracture  des  deux  malléoles ,  le  pied  est  dévié  en  dedans  ; 
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chose  incompréhensible  dans  la  théorie  ordinaire.  Si  bien  qu’en 
définitive  le  déplacement  primitif  n’est  dû  qu’à  la  cause  fractu¬ 
rante,  sauf  quelquefois  le  poids  du  membre  ;  et  pour  le  déplace¬ 
ment  secondaire,  sa  nature,  son  étendue,  et  même  sa  possi¬ 
bilité  dépendent  avant  toute  chose  de  la  direction  de  la  fracture. 
Ecoutez  à  cet  égard  ce  qu’en  a  écrit  quelques  pages  plus  loin  Du- 
puytren  lui-même,  pour  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  ,  presque  toujours  oblique,  dit-il,  et  accompagnée  de  dépla¬ 
cement  du  pied.  «  Cette  obliquité  peut  avoir  lieu  de  dedans  en 
dehors  ,  d’avant  en  arrière  ,  etc.  ;  circonstances  qui  permettent 
seules  c le  concevoir  la  diversité  des  clèplaccmens  du  pied  dans  la  meme 
fracture;  c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  le  pied  porté  tantôt  en 
arrière  ,  tantôt  en  dedans,  ou  même  en  dehors;  mais  bien  plus 
souvent  en  arrière ,  ce  qui  tient  à  la  fréquence  de  l’obliquité  de 
la  fracture  du  tibia  en  arrière ,  et  à  la  prédominance  incontesta¬ 
ble  des  extenseurs  du  pied  sur  tous  les  autres  muscles  de  cette 
partie  (1).  » 

Moreau  a  pratiqué  la  résection  de  l’articulation  tibio-'.arsienne. 
C’est  sur  les  côtés  que  les  os  sont  sous-cutanés,  et  c’est  par  là 
aussi  qu’on  les  attaque.  On  fait  donc  une  incision  longitudinale 
qui ,  commençant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  mal¬ 
léole  externe  ,  moïtte  jusqu’à  trois  ou  quatre  pouces  au  dessus  ; 
et  une  transversale  partant  du  bord  inférieur  de  la  première,  et 
s’arrêtant  en  avant  au  tendon  du  péronier  antérieur.  On  dissèque 
le  lambeau  triangulaire ,  on  dégage  le  péroné  des  tendons  anté¬ 
rieurs  et  postérieurs  ;  et  comme  l’espace  manque  pour  engager 
la  scie  à  chaîne  sous  le  péroné,  ou  tout  autre  corps  pour  garan¬ 
tir  les  parties  molles  si  l’on  se  sert  de  la  scie  ordinaire,  on  coupe 
le  péroné  avec  le  ciseau  et  le  maillet;  après  cpioi  la  malléole  ex¬ 
terne  est  séparée  du  tibia  et  des  os  du  tarse.  Il  est  facile  alors, 
à  l’aide  d’une  incision  longitudinale  le  long  du  bord  postérieur 
du  tibia ,  et  d’une  autre  transversale  arrivant  jusqu’au  tendon 
du  jambier  antérieur,  d’isoler  ce  second  os  des  muscles  et  des 
vaisseaux  voisins  ,  et  le  ligament  interne  coupé,  de  le  luxer  en 
dedans  et  d’en  faire  la  résection;  et  enfin  l’on  a  toute  liberté  d’agir 
sur  l’astragale.  Mais  cette  opération  est  peu  usitée. 

(i  )  Mémoire  cité,  p.  iO  A.  —  Cos  derniers  mots  sont  encore  un  sacrifice  à  la 
fausse  doctrine  <;ui  embarrassait  le  génie  dcDupuylren.  Supposez  une  fracture 
oblique  de  haut  en  bus  et  de  devant  en  arriére  ;  les  extenseurs  même,  en  favori¬ 
sant  le  chevauchement,  agiraient  pour  porter  le  pied  en  avant.  Il  dit  ailleurs, 
p.  1015  :  «  Nous  avons  déjà  démontré  (pie  ce  déplacement  (du  pied  en  dehors) 
n’est  qu'un  effet  prolongé  de  l’action  des  causes  qui  ont  déterminé  ’a  fracture, 
ou  bien  une  suite  de  l'action  des  muscles  abducteurs  do  pied.  »Ce  dernier  point  est 
gi  peu  démontré,  que  Dupuytien  n’a  pas  cité  dans  tout  son  mémoire  un  seul  fait 
où  les  muscles,  rn.me  après  la  fracture  opérée,  aient  seuls  déterminé  le  dépla¬ 
cement;  la  cause  en  est  toujours  une  violence  extérieure. 
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La  désarticulation  tibio-tarsienne ,  mémo  eu  enlevant  les  sail¬ 
lies  des  malléoles ,  est  toujours  une  mauvaise  opération ,  attendu 
qu’on  ne  peut  prendre  le  lambeau  qu’en  avant  ou  sur  les  côtés, 
et  que  la  cicatrice  se  trouvant  sur  les  os  ne  permettra  pas  au  ma¬ 
lade  d’appuyer  dessus  seins  la  déchirer.  M.  Lisfranc  citait  à  la 
vérité  dans  ses  cours  l’observation  d’un  concierge  du  cimetière 
Sainte-Catherine,  qui,  amputé  dans  celte  articulation,  pouvait 
cependant  faire  plusieurs  lieues  de  suite  à  l’aide  d’un  appareil 
adapté  à  son  moignon..  Cet  homme  avait  eu.  seulement  le  pied 
fracassé  par  un  boulet  à  la  bataille  d’Essling  ,  et  un  chirurgien 
s’était  borné  à  rendre  la  plaie  moins  inégale.  La  malléole  externe 
avait  été  probablement  emportée,  car  la  malléole  tibiale  existait 
seule  et  formait  le  sommet  du  moignon.  La  cicatrice  développée 
sur  la  surface  articulaire  était  tendue  et  solide  ;  mais  cet  homme 
n’appuyait  pas  non  plus  sur  elle  ;  son  appareil ,  examiné  par 
M.  Lenoir,  était  tel  qu’il  prenait  un  point  d’appui  solide  sur  la 
tubérosité  sciatique  et  un  autre  sur  le  haut  de  la  jambe  ;  le  moi¬ 
gnon  était  libre  dans  la  bottine  et  ne  supportait  aucune  pres¬ 
sion. 

Les  deux  artères  du  coude -pied  peuvent  être  liées  assez  facile¬ 
ment.  Pour  la  tibiale  antérieure,  on  fait  une  incision  longitudi¬ 
nale  en  avant,  à  distance  égale  des  deux  malléoles  ;  l’aponévrose, 
divisée,  on  rejette  en  dedans  les  deux  premiers  tendons  que  l’on 
trouve  à  partir  du  tibia  ,  et  plus  profondément  on  trouve  l’ar¬ 
tère.  , 

Pour  la  tibiale  postérieure,  M.  Lisfranc  lait  à  deux  lignes  en 
arrière  de  la  malléole  une  incision  longitudinale  qui  s’étend  à  un 
demi-pouce  au  dessous  et  à  un  demi-pouce  au  dessus  d’elle; 
M.  Velpeau  la  pratique  à  trois  lignes  au  moins  de  la  malléole; 
M.  Manec  la  fait  tomber  juste  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare 
la  malléole  du  tendon  d’Achille.  La  position  de  l’artère  variant 
un  peu  suivant  les  sujets  ,  cette  dernière  incision  permet  mieux 
que  les  autres  de  la  découvrir  dans  toutes  ses  variétés.  On  incise 
(loue  après  la  peau  l’aponévrose ,  qui  porte  en  ce.  point  le  nom 
de  ligament  annulaire  interne  du  tarse ;  on  tombe  sur  le  tissu  adi¬ 
peux  qui  qpeupe  les  côtés  du  tendon  d’Achille  ,  puis  sur  le  feuil¬ 
let  profond  de  l’aponévrose;  celui-ci  doit  être  divisé  avec  pré¬ 
caution,  de  peur  d’ouvrir  la  gaine  synoviale  commune  aux  mus¬ 
cles  fléchisseur  commun  des  orteils  et  jambier  postérieur. 
L’artère  avec  ses  deux  veines,  et  le  nerf  à  son  côté  externe,  se 
trouve  au  côté  externe  de  cette  gaine,  entre  ces  deux  tendons  et 
celui  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

Ou  peut  tirer  du  sang  par  la  lancette  ou  de  la  veine  saphène 
interne  au  devant  de  la  malléole  interne,  ou  de  la  saphène  e\- 
ii  40 
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terne  devant  l’autre  malléole  ;  mais  la  dernière  est  rarement 
assez  grosse  pour  être  piquée  quand  la  saphène  interne  ne  peut 
l’être.  La  seule  précaution  que  le  chirurgien  ait  à  prendre  dan» 
cette  petite  opération  ,  est  de  ne  pas  briser  la  pointe  de  sa  lan¬ 
cette  contre  l’os,  peut-être  le  bistouri  conviendrait-il  davantage. 

§  II.  Articulations  dd  coude- pied. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois  ;  celle  du  tibia  et  du 
péroné  réunis  avec  l’astragale,  qui  porte  le  nom  de  tibio-tar sienne  ; 
et  celle  de  l’astragale  avec  le  calcanéum  d’une  part,  de  l’autre 
avec  ce  même  os  et  le  scaphoïde;  je  les  décrirai  ensemble  sous 
le  nom  d 'articulations  astragaliennes. 

1°  Articulation  tibio-tarsienne.  Arrivés  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  le  tibia  et  le  péroné  se  rapprochent  et  tendent  en  même 
temps  à  se  placer  sur  le  même  plan  transversal  ;  nous  avons  vu 
qu’ils  s’étaient  notablement  amincis  ;  ils  se  renflent  tout  à-coup 
d’une  manière  non  moins  sensible  ;  le  péroné  toutefois  beaucoup 
plus,  proportionnellement,  que  le  tibia.  Ils  se  touchent  enfin  et 
contractent  des  connexions  très  solides  :  le  péroné  offre  à  sa  face 
interne  une  surface  rugueuse,  triangulaire,  qui  est  reçue  dans 
une  gouttière  longitudinale  de  la  face  externe  du  tibia.  Quatre 
ligamens,  un  antérieur,  un  postérieur,  un  postérieur  et  inférieur 
et  un  interosseux,  défendent  le  moindre  mouvement  à  cette 
sorte  de  symphyse  ,  et  présentent  une  telle  résistance  qu’il  est 
plus  facile  de  briser  les  os  que  de  les  désunir  par  de  brusques 
efforts. 

Ils  forment  donc  dès  lors  comme  un  os  unique  destiné  à  rece¬ 
voir  le  pied  ;  cet  os  est  creusé  d’une  mortaise,  ouverte  en  avant 
et  en  arrière,  et  fermée  sur  les  côtés  par  les  deux  malléoles  ;  il  est 
bon  de  noter  que  la  malléole  externe  descend  plus  bas  que  l’au¬ 
tre  ;  d’après  Mascagui,  sur  des  sujets  de  5  pieds  5  pouces  la  dif¬ 
férence  est  de  5  lignes.  Les  cotes  de  la  mortaise  sont  presque 
planes.  Le  fond  en  est  un  peu  concave  d’avant  en  arrière,  un 
peu  convexe  d’un  côté  à  l’autre,  creusé  aussi  un  peu  davantage 
du  côté  du  péroné  ;  ses  côtés  sont  presque  planes;  elle  reçoit  la 
portion  supérieure  de  l’astragale,  dont  les  faces  latérales  sont  lis¬ 
ses  et  à  peu  près  planes,  mais  dont  la  face  supérieure,  convexe 
d’arrière  en  avant,  légèrement  concave  transversalement,  repré¬ 
sente  une  sorte  de  poulie  articulaire  dont  le  bord  externe  est 
plus  saillant  et  plus  long  que  1  interne. 

Par  ces  premières  données,  on  voit  que  l’article  est  parfaite¬ 
ment  disposé  pour  les  mouvemens  en  avant  et  en  arrière,  tandis 
que  les  malléoles  empêchent  essentiellement  les  mouvemens  la¬ 
téraux.  Dupuytren  se  bornait  à  dire  que  ceux-ci  étaient  très dif- 
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liciles  ;  je  vais  plus  loin,  el  je  maintiens  qu’ils  n’existent  pas.  L’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  est  un  des  ginglymes  les  plus  parfaits 
de  l’économie. 

Nous  avons  vu  ailleurs  aussi  que  le  tibia  reçoit  tout  le  poids  du 
corps  ;  d’où  il  résulte  que  la  fonction  du  péroné,  dans  cette  arti¬ 
culation,  se  réduità  fournir  au  pied  un  appui  en  dehors  qui  em¬ 
pêche  les  mouvemens  latéraux.  C’est  surtout  dans  le  cas  où  un. 
faux  pas  ou  une  chute  tend  à  opérer  ces  mouvemens  anormaux, 
que  le  péroné  résiste  d’une  manière  spéciale  et  est  exposé  à  la 
fracture  ;  et  si  le  tibia  l’est  aussi  quelquefois  dans  les  mêmes  cir 
constances  à  sa  partie  inférieure,  c’est  presque  toujours  consécu¬ 
tivement  et  non  pas  par  l’effet  d’une  action  immédiate  et  simul¬ 
tanée  sur  les  deux  os.  L’expérience,  ajoute  Dupuytren,  confirme 
tous  les  jours  l’exactitude  de  ces  aperçus  (1). 

Cette  articulation  n’a,  à  proprement  parler,  que  deux  ligatnens 
latéraux,  caractère  des  ginglymes  purs.  Le  ligament  latéral  in¬ 
terne ,  court,  épais,  dense  et  par  conséquent  très  fort,  va  de  la 
malléole  interne  à  l’astragale  et  au  calcanéum,  et  ses  fibres  les 
plus  superficielles  s’étendent  jusqu’au  scaphoïde  ;  l’externe,  plus 
fort  encore,  est  divisé  en  trois  faisceaux  :  le  premier  allant  du 
sommet  et  de  la  partie  antérieure  de  la  malléole  externe  au  col 
de  l’astragale,  c’est  le  plus  faible  des  trois  ;  le  second,  descendant 
du  sommet  de  la  malléole  jusque  sur  le  calcanéum  ;  le  troisième 
enfin,  se  dirige  presque  horizontalement,  de  dehors  en  dedans, 
de  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  malléole  péronéale  à  la 
partie  postérieure  de  l’astragale  et  du  tibia  ,  en  se  subdivisant 
en  deux  faisceaux  secondaires  dont  le  plus  fort  va  s’implanter  au 
premier  de  ces  deux  os.  Les  tendons  qui  recouvrent  les  ligamens 
et  l’article  ont  été  indiqués  dans  la  région  précédente. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  rapports  de  cette  articula¬ 
tion  avec  la  jambe  dans  la  station  ,  nous  trouvons  que  le  poids  du 
corps ,  qui  à  la  jambe  déjà  ne  portait  que  sur  la  portion  la  plus 
interne  du  squelette  ou  le  tibia,  ne  porte  pas  non  plus  sur  le  cen¬ 
tre  du  pied;  en  effet,  si,  sur  un  individu  debout  et  immobile,  on 
abaisse  du  centre  des  condyles  du  tibia  une  ligne  verticale,  celte 
ligne  vient  tomber  sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  l’astra¬ 
gale,  placé  lui-même  au  côté  interne  et  postérieur  du  pied;  d’où 
il  résulte  qu’il  resic  en  dehors  une  branche  de  levier  beaucoup 
plus  étendue  que  celle  qui  se  trouve  en  dedans  ;  d’une  autre  part 
le  point  d’incidence  de  cette  ligne  est  tel,  qu  il  divise  le  pied 
d’avant  en  arrière  eu  deux  parties  fort  inégales,  dont  l’antérieure 
représent»  les  trois  quarts  de  sa  longueur  ou  à  peu  près,  et  la 
postérieure  tout  au  plus  l’autre  quart  (Dupuytren). 

(1)  Voyez  son  Mémoire  déjà  cité  sur  la  fracture  du  péroné,  etc. 
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2°  Articulations  astragaliennes.  L’astragale  présente  à  sa  face  in¬ 
férieure,  cpii  est  fort  irrégulière ,  d’abord  une  facette  postérieure 
et  externe,  grande,  concave,  dirigée  en  arrière  et  en  dedans,  ar¬ 
ticulée  par  une  artlirodie  spéciale  avec  une  facette  correspon¬ 
dante  de  la  face  supérieure  du  calcanéum  ;  puis  une  seconde  fa¬ 
cette  antérieure  et  interne  ,  légèrement  convexe,  également  ar¬ 
ticulée  avec  une  facette  cpic  lui  offre  la  petite  apophyse  du  cal¬ 
canéum  ;  mais  cette  seconde  artlirodie  communique  avec  la 
grande  énarllirose  du  scaphoïde.  Ces  deux  facettes  sont  séparées 
par  une  rainure  oblique  en  avant  et  en  dehors,  très  marquée,  ré¬ 
pondant  encore  à  une  rainure  semblable  du  calcanéum  ;  ces  deux 
rainures  donnent  attache  à  un  ligament  interosseux  épais  et  fort  ; 
en  outre,  les  deux  os  sont  joints  ensemble  par  un  ligament  pos¬ 
térieur,  en  partie  confondu  avec  la  gaine  du  tendon  du  long  flé¬ 
chisseur  du  gros  orteil,  qui  le  recouvre  ;  un  ligament  externe  , 
décrit  par  M.  H.  Cloquet,  et  enfin  aussi  par  les  ligamens  laté¬ 
raux  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

D’une  autre  part  l’astragale  en  avant  présente  d’abord  un  rétré¬ 
cissement  très  sensible,  qu’on  appelle’  son  col,  et  qui  supporte  une 
éminence  arrondie  très  prononcée ,  qu’on  appelle  sa  tête.  Cette 
tète  est  reçue  dans  une  cavité  postérieure  du  scaphoïde  beaucoup 
trop  petite  pour  la  loger  en  entier.  En  dehors,  le  voisinage  du 
calcanéum  soutient  l’articulation  :  mais  à  la  région  plantaire ,  à 
la  face  dorsale  et  à  îa  face  interne,  il  reste  un  large  passage  offert 
à  cette  tête,  et  il  a  fallu  y  suppléer  par  des  ligamens.  Le  plus  fort 
s’étend  du  calcanéum  au  scaphoïde  ;  il  complète  la  cavité  en  bas 
et  en  dehors.  M.  H.  Cloquet  le  divise  en  ligament  inférieur  et 
ligament  externe  ;  Weilbrecht  en  fait  même  trois  ,  tandis  que 
M.  Lisfranc  les  confond  sous  le  litre  de  ligament  interosseux ,  et  dit 
s’être  assuré  qu’il  s’insère  également  à  l’astragale  et  au  scaphoide. 
Le  second,  presque  aussi  puissant,  s’étend  de  la  face  interne  de 
l’astragale  et  de  l’apophyse  latérale  interne  du  calcanéum  jusqu’à 
la  tubérosité  interne  du  scaphoïde  ;  il  est  renforcé  encore  par  les 
fibres  du  ligament  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  et 
enfin  par  îa  gaine  fibreuse  du  tendon  du  jambier  postérieur.  Le 
troisième  s’étend  de  la  partie  supérieure  du  col  astragalien  à  la 
face  supérieure  du  scaphoïde  ;  il  est  beaucoup  moins  solide  que 
les  deux  autres. 

De  cette  première  exposition  il  résulte  que  la  luxation  en  de¬ 
hors  de  l’astragale  seul  est  impossible  ;  que  la  luxation  en  bas  est 
empêchée  par  des  ligamens  d’une  telle  force,  qu’ils  la  rendent 
presque  impossible  encore  ;  qu’il  en  est  de  même  en  dedans , 
mais  qu’en  haut  la  laxité  des  ligamens  peut  la  permettre.  L’ex¬ 
périence  démontre  aussi  que  la  luxation  en  dedans  est  très  rare 
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et  que  la  luxation  en  haut  est  la  plus  commune.  M.  Rognetta  en 
donne  trois  raisons  :  1°  parce  que  l’écliancrure  scaphoido-cal- 
canéenne  est  sur  le  vivant  remplie  par  îles  ligamens  très  résistans  ; 
2°  parce  que  c’est  à  la  partie  antérieure  que  la  capsule  astraga- 
lienne  offre  le  moins  île  résistance;  6"  parce  que  la  seule  puis¬ 
sance  qui  peut  déloger  l’astragale  agit  comme  un  levier  de  pre¬ 
mier  genre  formé  par  le  tibia,  dont  la  direction  doit  être  né¬ 
cessairement  dans  le  sens  antéro-postérieur  du  pied.  —  C’est  là  , 
à  mon  sens,  le  principal  obstacle  à  toutes  les  autres  luxations; 
non  pas  cependant  que  si  l’on  mettait  le  pied  dans  un  étau  et 
qu’on  essayât  de  le  porter  directement  en  dehors,  cette  violence, 
où  le  tibia  n’entrerait  pour  rien,  ne  pût  luxer  en  dedans  l’astra¬ 
gale  ;  mais  sur  le  sujet  vivant  le  jeu  de  cette  articulation  est  tel , 
que  quand  on  force  le  mouvement,  l’astragale  se  porte  en  bas  ou 
en  haut  sous  l’influence  de  la  pression  du  tibia. 

J’ajouterai  toutefois  quelques  dispositions  anatomiques  qui 
s'opposent  à  la  luxation  en  dedans  et  que  M.  Rognetta  a  omises. 
En  haut  le  scaphoïde  présente  une  échancrure  toute  disposée  à 
livrer  passage  à  la  tète  astragalienne  ;  en  dedans  il  lui  oppose  di¬ 
rectement  la  puissante  saillie  de  sa  tubérosité.  En  outre  le  tendon 
du  jambier  postérieur  inséré  au  scaphoïde  double  pour  ainsi 
dire  la  force  du  ligament  interne.  Enfin,  dans  une  articula¬ 
tion  aussi  serrée  que  celle-ci ,  il  ne  faut  pas  seulement  regarder 
les  ligamens  d’un  seul  côté,  tous  les  ligamens  à  la  fois  s’opposent  au 
déplacement,  et  le  grand  ligament  interosseux  ne  permet  aucune 
luxation  avant  sa  déchirure  M.  Rognetta  lui-même  a  essayé  pour 
la  luxation  en  haut  de  diviser  le  ligament  supérieur  ;  la  luxa¬ 
tion  n’en  fut  pas  plus  facile  ,  toute  la  résistance  provenant  du  li¬ 
gament  interosseux.  Dès  qu’il  divisait  ce  ligament,  au  contraire, 
le  déboîtement  devenait  très  facile. 

Nous  avons  maintenant  à  considérer  ces  deux  articulations  en 
action  ;  et  d’abord,  notons  que  d’après  les  recherches  des  frères 
Wéber,  l’articulation  tibio-tarsienne  permet  une  extension  et 
une  flexion  du  pied  de  28°,  les  articulations  astragaliennes  une 
adduction  et  une  abduction  de  42°,  et  les  deux  ensemble  un  rou¬ 
lement  de  29°. 

Dans  la  marche  ,  la  poulie  de  l’astragale  fait  en  quelque  sorte 
l’office  d’un  pivot  mobile  sur  lequel  s’exécutent  les  différens 
mouvemens  de  translation  de  la  machine  entière.  Ti  ois  espèces 
de  mouvemens  se  passent  alors  dans  le  coude-pied  :  1°  mouve¬ 
mens  du  tibia  et  du  péroné  sur  la  poulie  astragalienne  ;  2°  mou¬ 
vemens  de  l’astragale  sur  les  os  de  la  jambe  et  sur  ceux  du  tarse  ; 
3°  mouvemens  de  totalité  entre  l’astragale  et  les  os  de  la  jambe 
à  la  fois  sur  les  os  du  tarse. 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


680 

Les  mouvemens  des  osde  la  jambe  sur  l’astragale  et  de  l’astra¬ 
gale  sur  eux  sont  toujours  bornés  dans  l’état  normal  à  la  flexion 
et  à  l’extension;  mais  le  mouvement  de  l’astragale  sur  les  os  du 
tarse  est  plus  compliqué  et  demande  une  sérieuse  attention. 

Lorsque  la  jambe  quitte  le  sol  pour  faire  un  pas  ,  elle  com¬ 
mence  par  se  fléchir  légèrement  sur  le  pied  en  même  temps  que 
le  pied  se  fléchit  légèrement  sur  elle  ;  il  y  a  un  double  mouve¬ 
ment  d’inclinaison,  savoir  :  de  la  poulie  astragalienne  d’avant  en 
arrière  et  de  la  mortaise  tibiale  d’arrière  en  avant;  aussi  Duver- 
ney  les  nommait  avec  raison  os  à  mouvemens  réciproques .  Mais  le 
pied  tout  entier  ne  peut  se  fléchir  et  la  poulie  de  l’astragale  ne 
peut  rouler  d’avant  en  arrière,  que  la  tête  de  cet  os  ne  s’enfonce 
en  même  temps  vers  la  face  plantaire  dans  la  cavité  du  scaphoïde, 
et  par  suite,  que  la  face  inférieure  de  l’astragale  ne  glisse  légère¬ 
ment  en  arrière  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum.  Après  ce 
premier  acte  de  double  flexion  du  membre,  le  pied  se  lève  et  se 
porte  en  avant,  ce  qui  entraîne  un  double  mouvement  en  sens 
inverse, savoir  :  une  légère  extension  du  pied  sur  la  jambe,  et  de 
la  jambe  sur  le  pipd  et  sur  la  cuisse  à  la  fois;  en  même  temps  la 
poulie  de  l’astragale,  pressée  en  arrière  par  la  mortaise  du  tibia, 
est  un  peu  poussée  en  avant  et  en  bas,  ce  qui,  par  un  mouvement 
de  bascule,  fait  saillir  la  tète  du  même  os  en  avant  et  en  haut 
sur  le  dos  du  pied.  Si  l’on  appuie  deux  doigts  sur  la  tète  de  l’as¬ 
tragale  d’un  individu  qu’on  fait  marcher,  on  la  sent  manifeste¬ 
ment,  tantôt  proéminer  vers  le  dos  du  pied,  tantôt  s’enfoncer 
vers  la  plante,  selon  que  le  pied  s’étend  ou  se  fléchit  (1). 

De  là  résulte  que,  si  le  mouvement  d’extension  du  pied  est  forcé 
eu  même  temps  que  l’extension  de  la  jambe,  la  tête  de  l’astragale 
deviendra  tellement  proéminente  sur  le  dos  du  pied,  qu’elle 
pourra  rompre  les  ligamens  qui  la  retiennent,  franchir  le  rebord 
du  scaphoïde  et  se  luxer.  Si  l’on  suppose  donc  qu’un  individu 
descende  ou  tombe  de  haut  sur  un  plan  très  incliné  en  avant, 
la  jambe  et  le  pied  sont  tellement  étendus  l’un  sur  l’autre  que 
la  tète  de  l’astragale,  à  part  la  force  des  leviers  et  des  ligamens, 
sera  aussi  disposée  à  se  luxer  en  haut  et  en  avant  que  la  tète 
de  l’huinérus  dans  l’aisselle  par  une  élévation  forcée  de  l’hu¬ 
mérus. 

Dans  les  mouvemens  latéraux  du  pied,  tout  se  passe  dans  l’ar¬ 
ticulation  astragalienne.  Ainsi,  quand  nous  plions  le  pied  sur  le 
bord  externe,  de  manière  que  son  bord  interne  devienne  supé¬ 
rieur,  la  tète  de  l’astragale  fait  une  forte  saillie  sur  le  dos  du 
pied;  au  contraire,  si  nous  renversons  le  pied  sur  son  bord  in- 

(I)  Rognelta  ,  Recherches  expérimentale!  ur  quelques  maladies  des  os  du  pied: 
A  reh.  gèn.  de  médecine,  185r>,  t.  III. 
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terne  en  relevant  P  externe,  l'astragale  s’enfonce  dans  la  cavité 
scaplioïdienne.  Lorsqu’on  étudie  ce  dernier  mouvement  sur  le 
cadavre, on  voit  que  le  scaphoïde  glisse  en  se  relevant  sur  la  tête 
de  l’astragale,  le  cuboïde  exécute  un  mouvement  d’ascension  et 
de  rotation  en  dedans  sur  le  calcanéum,  tandis  que  ce  dernier  os 
se  tourne  dans  un  sens  opposé  ;  les  trois  cunéiformes  eux-mêmes 
exécutent  aussi  un  léger  glissement  sur  le  dos  du  pied  en  s’éloi¬ 
gnant  un  peu  entre  eux  à  leur  face  supérieure.  Mais  surtout,  ce 
qu’a  omis  M.  Rognetta ,  les  ligamens  latéraux  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  sont  tendus  et  menacent  de  se  rompre  ou  d’arra¬ 
cher  les  malléoles. 

Ceci  nous  facilitera  l’intelligence  de  certains  effets  d’une  chute 
de  haut  sur  les  pieds  avec  la  force  nécessaire  pour  vaincre  la  ré¬ 
sistance,  soit  des  os,  soit  des  ligamens.  Supposez  une  chute  sur 
le  pied  dans  sa  direction  normale,  et  le  poids  du  corps  transmis 
suivant  une  direction  perpendiculaire  ;  si  elle  a  lieu  sur  la  pointe 
du  pied,  ses  effets,  amortis  par  la  mobilité  et  l’élasticité  des  ar¬ 
ticulations  antérieures  du  pied,  se  font  rarement  sentir  dans  les 
articulations  du  coude-pied  ou  n’y  produisent  que  de  faibles  dés¬ 
ordres.  Celles  qui  ont  lieu  sur  la  pointe  et  le  talon  sont  suivies 
d’effets  plus  graves,  tels  que  la  distension  des  ligamens  qui*  unis¬ 
sent  les  os  du  tarse,  l’écrasement  de  la  voûte  que  forment  ces  os, 
ou  bien  celui  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  écrasement  tout- 
à-fait  analogue  à  celui  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  qu’on 
observe  si  souvent  à  la  suite  des  chutes  faites  sur  la  face  palmaire 
du  carpe  (Dupuytren).  Mais  celles  qui  ont  lieu  sur  le  talon  sont 
les  plus  remarquables  ;  outre  qu’elles  donnent  souvent  lieu  à 
des  commotions  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière,  à  des  con¬ 
tusions  des  articulations  supérieure  et  inférieure  du  fémur,  etc., 
elles  déterminent  encore  l’expulsion  violente  de  l’astragale  de  la 
place  qu’il  occupe  et  même  son  renversement.  A  la  vérité  celui- 
ci  se  comprend  difficilement,  et  M.  Rognetta  a  cherché  à  l’expli¬ 
quer  par  une  cause  toute  différente  ;  mais  l’observation  remar¬ 
quable  qu’en  a  publiée  Dupuytren  ne  laisse  aucun  doute  sur  le 
fait  de  sa  production  par  une  chute  sur  le  talon.  > 

Si  le  pied  garde  encore  sa  direction,  mais  que  le  poids  du  corps 
soit  transmis  suivant  une  direction  inclinée  en  avant,  le  tibia  fait 
effort  pour  se  jeter  en  avant  ;  retenu  par  les  ligamens  latéraux, 
l’effort  se  transmet  à  l’astragale;  alors  le  tibia  fait  l’office  d’un 
levier  du  premier  genre ,  dont  la  puissance  est  appliquée  à  son 
extrémité  supérieure,  la  résistance  principale  aux  ligamens  sca- 
phoïdo-astragaliens  ;  le  point  d’appui  sur  la  partie  postérieure  de 
l’astragale  lui-même  et  médiatement  sur  le  calcanéum.  M.  Ro¬ 
gnetta  n’admet  même  comme  point  d’appui  que  ce  dernier  os  , 
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sur  lequel  porte  le  bord  postérieur  de  l’extrémité  articulaire 
du  tibia  dans  la  forte  extension  du  pied  sur  la  jambe. 

Dupuytren  a  tenté  dans  cette  position  des  expériences  qui  ne 
sont  pas  sans  intérêt.  Prenez  la  jambe  et  le  pied  d’un  cadavre  ; 
engagez  le  pied  dans  un  étau  ou  entre  deux  poutres  de  manière 
à  ce  qu’il  ne  puisse  être  déplacé  ;  portez  fortement  alors  la  jambe 
en  arrière  on  en  avant  ;  arrivé  aux  limites  naturelles  de  ces  mou- 
vemens,  vous  entendrez  un  craquement  très  fort.  Disséquez  aus¬ 
sitôt  l’articulation  du  pied,  et  vous  trouverez  déchirées  les  fibres 
antérieures  ou  postérieures  des  ligamens  latéraux,  ou  même  le 
sommet  des  malléoles  enlevé  dans  quelques  points.  Aous obtien¬ 
drez  le  même  résultat  si,  au  lieu  de  mouvoir  la  jambe  sur  le  pied, 
vous  faites  mouvoir  avec  force  celui-ci  sur  la  jambe  dans  le  sens 
de  la  flexion  et  de  l’extension  ;  de  Là  des  entorses  antérieures  et 
des  entorses  postérieures,  dues  aux  efforts  qui  tendent  à  porter  les 
mouvemens  d’extension  et  de  flexion  au  delà  d’une  certaine  éten¬ 
due  ;  mais  la  luxation  en  avant  ou  en  arrière  n’a  jamais  lieu. 
Ces  luxations  se  font,  suivant  le  célèbre  chirurgien,  par  un  mé¬ 
canisme  un  peu  différent.  Il  est  tel  que  ,  le  pied  étant  fixé  sous 
une  traverse,  par  exemple,  la  jambe  ayant  trouvé  dans  un  corps 
voisinum  appui  sur  quelque  point  de  sa  longueur,  elle  est  subi¬ 
tement  transformée  en  un  levier  du  premier  genre,  dans  lequel 
la  puissance  représentée  par  le  poids  du  corps  se  trouve  à  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  tibia,  le  point  d’appui  au  milieu  et  la  ré¬ 
sistance  à  l’extrémité  de  l  os,  dans  les  ligamens  placés  à  l’oppo- 
site  du  sens  dans  lequel  l’extrémité  supérieure  du  tibia  est  en¬ 
traînée  par  le  poids  du  corps. 

M.  Rognetta  a  répété  ces  expériences,  en  vue  surtout  d’étudier 
leurs  effets  sur  l’articulation  astragalienne ,  et  ses  résultats  ne 
sont  pas  tout-à-fait  d’accord  avec  les  précédens.  Le  pied  d’un 
cadavre  engagé  entre  deux  barres  d’une  grille  de  fer,  en  tirant 
avec  force  tout  le  corps  du  sujet  en  arrière,  il  a  vu  le  péroné ,  le 
tibia,  l’une  ou  l’autre  malléole  se  fracturer  avec  assez  de  facilité. 
Sur  des  sujets  jeunes,  ayant  augmenté  de  beaucoup  la  puissance 
du  levier  formé  par  la  jambe  en  y  ajoutant  tout  le  poids  de  son 
corps,  il  est  parvenu  à  luxer  la  poulie  articulaire  de  l’astragale 
de  la  mortaise  intermalléolaire  ;  en  d’autres  termes,  selon  lui- 
même,  à  produire  une  luxation  dupied  en  avant.  Toutes  les  fois 
que  dans  ces  essais  le  péroné  était  cassé  près  de  sa  malléole,  la 
luxation  incomplète  du  pied  en  dehors  n’était  pas  difficile  ;  mais 
la  luxation  de  l’astragale  proprement  dite  et  celle  du  pied  en 
dedans  demeuraient  absolument  impossibles. 

Il  a  essayé  de  faire  agir  le  levier  doucement  d’abord  et  par  de¬ 
grés.  Alors  le  ligament  tibio-larsien  antérieur  est  le  premier  à  sc 
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déchirer  à  son  attache  supérieure,  et  laisse  à  nu  la  poulie  de 
l’astragale.  Par  un  nouvel  effort,  onia  découvre  davantage  en 
avant,  et  l’on  amène  la  malléole  externe,  qui  est  plus  longue 
que  l’interne,  à  appuyer  en  lin  sur  la  partie  postérieure  du  calca¬ 
néum.  Si  l'on  pousse  davantage,  le  péroné  se  fracture  à  sa  par¬ 
tie  inférieure  ;  les  ligamens  qui  l’unissent  en  ce  point  au  tibia  se 
rompent  en  totalité  ou  en  partie  ;  de  là  l’écartement  des  deux 
malléoles,  ce  qui  favorise  singulièrement,  selon  l’auteur,  la  luxa¬ 
tion  de  l’astragale.  En  effet ,  le  levier  formé  par  le  tibia  n’ayant 
plus  que  cet  os  qui  lui  résiste,  le  pousse  fortement  d’arrière  en 
avant,  et  le  fait  glisser  de  bas  en  haut  sur  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  La  tete  aslragalienne  fait  une  forte  saillie  sur  le  dos 
du  pied,  et  si  le  levier  ne  manque ,  on  verra  bientôt  cette  tête 
rompre  le  ligament  qui  la  joint  à  l’extrémité  du  scaphoïde  et  se 
luxer  entièrement  en  avant.  Cependant  il  faut  ajouter  que  le  li¬ 
gament  interosseux  ne  se  rompt  jamais  complètement  par  la  sim¬ 
ple  action  du  levier. 

Ainsi ,  une  chute  ou  une  violence  extérieure  dans  les  condi¬ 
tions  indiquées  peut,  outre  les  entorses  signalées  par  Dupuytren, 
déterminer  la  fracture  du  péroné,  les  luxations  du  pied  en  avant 
et  enfin  la  luxation  de  l’astragale  en  avant.  Il  est  au  moins  bien 
singulier  de  voir  le  pied  se  luxer  en  avant  par  un  pareil  méca¬ 
nisme,  d’autant  que  cette  luxation  n’a  pas  encore,  que  je  sache  , 
été  observée  sur  le  vivant.  Du  reste,  dans  une  chute  sur  le  pied 
avec  transmission  du  poids  du  corps  suivant  une  direction  inclinée 
en  arrière,  il  ne  peut  guère  y  avoir  que  des  entorses  postérieu¬ 
res  ;  on  n’a  jamais  vu ,  comme  je  l’ai  dit ,  le  tibia  passer  en  ar¬ 
rière  ;  et  la  luxation  de  l’astragale  en  ce  sens  me  paraît  égale¬ 
ment  impossible,  attendu  qu’il  n’y  a  pas  de  force  qui  puisse  agir 
sur  cet  os  de  la  tète  vers  la  poulie. 

Enfin  dans  les  chutes  sur  le  pied  incliné  en  dedans  ou  en  de¬ 
hors,  conséquemment  avec  transmission  du  poids  du  corps  sui¬ 
vant  une  ligne  inclinée  vers  l’une  et  l’autre  malléole,  les  malléo¬ 
les  et  les  ligamens  latéraux  présentent  à  peu  près  l’unique  résis¬ 
tance  à  vaincre.  On  pourrait  croire  que  les  malléoles  résisteront 
davantage  ;  mais  l’expérience  et  l’observation  sont  contraires  à 
ce  premier  aperçu.  Si  l’on  fixe  le  pied  d’un  cadavre  dans  un  étau, 
dit  Dupuytren  ,  et  qu’on  imprime  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  des  mouveinens  violens  en  dedans  ou  en  dehors ,  on  voit 
presque  toujours  les  malléoles  se  briser  à  une  plus  ou  moins 
grande  distance  de  leur  sommet ,  ou  bien  céder  aux  ligamens 
latéraux,  qui  restent  le  plus  souvent  intacts,  la  couche  de  tissu 
compacte  à  laquelle  ils  s’insèrent.  Mais  celte  expérience,  suivie 
dans  tous  ses  détails,  donne  des  résultats  plus  importaus  encore. 
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Le  pied  d’un  cadavre  mis  dans  un  étau,  si  l’on  incline  arec  une 
force  modérée  le  liaut  de  la  jambe  vers  l’un  ou  l’autre  bord  du 
pied  alternativement,  on  voit  les  ligamens  se  relâcher  d’un  côté, 
de  l’autre  se  distendre  en  cédant  uh  peu  ,  mais  sans  se  déchirer 
d’une  manière  sensible  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  entorses  or¬ 
dinaires. 

Si  l’on  agit  avec  plus  de  force,  on  entend  bientôt  des  craque^ 
mens  suivis  d’une  mobilité  plus  grande,  annonçant  qu’une  résis¬ 
tance  a  été  vaincue.  Constamment  alors  le  tissu  compacte  auquel 
s’implantent  les  ligamens  est  arraché,  ou  le  périoste  auquel  ils 
s’insèrent  enlevé ,  tandis  qu’on  les  retrouve  presque  tout  en¬ 
tiers. 

Enfin  si  l’on  agit  avec  force  et  rapidité,  le  craquement  et  la 
mobilité  sont  plus  prononcés.  Constamment  alors  ,  1°  lorsque  le 
haut  de  la  jambe  a  été  porté  en  dehors,  ce  qui  équivaut  à 
un  mouvement  violent  dit  pied  dans  ce  sens,  on  a  trouvé  tihe 
fracture  de  la  base  de  la  malléole  interne  sans  solution  de  con¬ 
tinuité  du  péroné,  si  la  fracture  du  tibia  a  épuisé  l’effort  ;  ou 
bien  une  fracturé  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné,  si  cet  ef¬ 
fort  n’a  pas  été  épuisé  par  la  fracture  de  la  malléole  interne  ; 
2°  lorsque  le  haut  de  la  jambe  a  été  porté  en  dedans,  ce  qui  équi¬ 
vaut  à  un  mouvement  du  pied  dans  le  même  sens,  une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole  externe  à  des  distances 
plus  ou  moins  grandes  de  son  sommet.  Quelque  étendu  et  vio¬ 
lent  que  soit  ce  mouvement,  on  ne  trouve  jamais  de  solution  de 
continuité  à  la  malléole  interne. 

Une  chose  essentielle  à  noter,  c’est  que  la  fracture  de  l’extré¬ 
mité  du  péroné  qui  a  lieu  dans  cette  dernière  expérience  h’est 
presque  jamais  Suivie  de  l’écartement  et  du  déplacement  des 
fraginens  ;  elle  reste  presque  toujours  cachée  sous  les  tissus  fibreux 
qui  enveloppent  la  malléole,  comme  si  le  même  effort  était  in¬ 
capable  de  produire  à  la  fois  la  fracture  et  le  déplacement  des 
fraginens. 

Si  au  lieu  de  fixer  le  pied  dans  un  étau,  On  se  borne  à  pren¬ 
dre  des  points  d’appui  sur  ses  bords  interne  et  externe,  et  qu’on 
lui  laisse  la  l'âcuhé  de  se  porter  en  dedans  ou  en  dehors  en  sens 
opposé  aux  mouvemens  de  la  jambe,  on  observe  que  les  fractu¬ 
res  ont  constamment  lieu,  soit  au  péroné,  soit  au  tibia,  dans  un 
point  plus  élevé  que  dans  les  expériences  précédentes. 

Là  se  trouve  à  la  fois  la  théorie  des  entorses,  des  fractures  des 
malléoles,  et  de  celles  du  péroné.  On  voit  que  dans  les  mouvemens 
violens  du  pied  en  dehors,  le  décollement  des  ligamens  latéraux 
internes  ou  la  rupture  de  la  malléole  correspondante  précède 
toujours  la  fracture  dn  péroné  ;  que  dans  les  mouvemens  violens 
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du  pied  en  dedans  le  péroné  est  presque  toujours  fracturé ,  la 
malléole  et  les  liganiens  internes  demeurant  intacts,  et  que  dans 
ces  deux  cas  la  fracture  a  ton  jours  lieu  par  traction  sur  les  os  et 
comme  par  une  sorte  d’arrachement.  On  voit,  il  est  vrai ,  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  péroné  se  fracturer  dans  un  mouvement 
violent  du  haut  de  la  jambe  ou  du  pied  en  dehors;  mais  cette 
fracture  n’a  jamais  lieu  qu’elle  n’ait  été  précédée  de  la  rupture 
par  traction  de  la  malléole  interne  ou  de  ses  ligamens  ;  et  alors 
encore  elle  n’est  pas  le  résultat  d’une  pression  exercée  de  bas  en 
haut  par  le  côté  externe  du  tarse  sur  l’extrémité  inférieure  du 
péroné,  elle  est  le  produit  du  changement  qui  se  fait  dans  la  li¬ 
gne  de  transmission  du  poids  du  corps,  laquelle,  au  lieu  de  pas¬ 
ser  par  l’axe  de  la  jambe  et  de  tomber  sur  l’astragale  ,  aban¬ 
donne  cet  axe  et  vient  peser  sur  quelque  point  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné,  qui  ,  trop  grêle  et  trop  faible  pour  sou¬ 
tenir  le  poids  du  corps,  se  brise;  ce  qui  a  lieu  ordinairement 
à  quelques  pouces  de  son  extrémité  inférieure  (Dupuytren). 

Tous  ces  désordres  ,  concentrés  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  épuisent  la  force  extérieure  et  ne  lui  permettent  plus  d’agir 
sur  l’articulation  astragalienne.  Aussi  toutes  les  fois  que  M.  Ro- 
gnetta  a  voulu  essayer  de  luxer  primitivement  la  tête  de  l’astra¬ 
gale,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans  ,  il  n’a  réussi  qu’à  casser  ou 
le  péroné  ou  le  tibia.  Comment  donc  se  produisent  les  luxations 
en  dedans  ou  en  dehors  de  la  tète  de  cet  os?  Après  qu’elle  est  dé¬ 
logée  en  haut  et  en  avant ,  rien  de  plus  facile,  selon  le  même  au¬ 
teur, de  la  rendre  interne  ou  externe  ;  dans  la  luxation  en  dehors 
il  ajoute  que  le  ligament  latéral  interne  (deltoïdien)  est  toujours 
plus  ou  moins  déchiré  ;  mais  dans  la  luxation  en  dedans,  c’est  le 
fragment  inférieur  du  péroné  qui  suit  en  partie  le  déplacement 
de  l'astragale,  sans  grand  désordre  de  ses  liganiens. 

M.  Rognetta  a  tiré  de  ses  expériences  les  conséquences  qui  sui¬ 
vent  :  1°  pour  que  la  luxation  de  l’astragale  ait  lieu,  il  faut 
que  le  pied  et  la  jambe  soient  tellement  étendus  l’un  sur  l’autre 
que  le  tibia  devienne  presque  parallèle  aux  os  du  tarse  ;  2°  alors 
les  désordres  produits  sont  successivement  :  la  rupture  du 
ligament  tibio-tarsien  antérieur,  la  fracture  du  péroné,  puis  la 
luxation  de  l’astragale  en  avant  ou  sur  le  dos  du  pied;  3°  cette 
luxation  antérieure  peut  devenir  latérale  interne  ou  externe,  si 
la  direction  de  la  force  luxante  se  dévie  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  pendant  la  chute  du  corps  ;  4°  enfin  ,  par  une  suite  né¬ 
cessaire,  toute  luxation  latérale  de  la  tête  de  l’astragale  a  d’abord 
été  antérieure. 

Ces  conséquences,  et  principalement  les  deux  dernières ,  me 
paraissent  logiquement  déduites  et  confirmées  par  lafpratique 
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dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  toutefois  il  y  a  déjà  des  ex¬ 
ceptions,  parmi  lesquelles  semble  devoir  se  placer  le  cas  de  Lau- 
monier,  où  les  tendons  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur 
du  gros  orteil  étaient  déchirés.  On  conçoit  encore  dans  cette 
théorie  que  le  déplacement  puisse  être  complet  ou  incomplet. 
Mais  je  ne  saurais  admettre  une  autre  conclusion  plus  générale 
et  ainsi  conçue  :  Quelle  que  soit  l'espèce  de  luxation  de  l'astragale , 
quelle  que  soit  la  cause  qui  la  produit,  le  mécanisme  du  déplacement 
clc  cet  os  est  toujours  le  meme.  Ainsi ,  pour  la  luxation  sens  dessus 
dessous,  ou  renversement  complet  de  l’astragale ,  M.  Rognptta 
admet  que  quand  le  tibia  a  fait  basculer  l’astragale  d’arrière  eu 
avant,  la  tète  de  celui-ci  se  relève  de  bas  en  haut  en  distendant 
la  peau  qui  la  couvre,  et ,  par  la  résistance  des  tégumens  et  des 
tendons  de  la  face  dorsale  du  pied,  est  poussée  d’avant  en  arrière, 
le  corps  continuant  à  être  repoussé  d’arrière  en  avant.  Il  ex¬ 
prime  toute  sa  pensée  par  cette  comparaison  singulière  :  Qu'on 
imagine  un  petit  chien  dans  un  sac,  si  vous  le  repoussez  de  la  queue 
vers  la  tetc,  le  sac  étant  tenu  ferme,  vous  finirez  par  le  renverser 
sur  le  dos.  A  ce  compte,  le  renversement  serait  tel,  que  non  seu¬ 
lement  la  face  inférieure  de  l’os  serait  supérieure,  mais  que  sa 
tète  serait  portée  en  arrière;  et  il  en  résulterait  en  effet,  comme 
l’observe  M.  Rognetta,  que  l’astragale  pourrait  se  trouver  en¬ 
clavé  entre  le  tibia  et  le  calcanéum  de  manière  à  rendre  le  mem¬ 
bre  plus  long.  Cette  théorie  est  ingénieuse  ,  mais  elle  manque  de 
base  ;  on  a  vu  l’astragale  retourné  sens  dessus  dessous,  mais  seu¬ 
lement  dans  sa  longueur,  et  la  tète  demeure  toujours  en  avant. 

L’astragale,  simplement  luxé  en  haut  et  en  avant,  présente 
quelquefois  des  difficultés  insurmontables  à  réduire  ;  Dupuytren 
en  a  indiqué  la  cause  la  plus  puissante  peut-être.  L’extrémité 
postérieure  de  cet  os  est  mince  et  se  prolonge  en  bas  comme  une 
sorte  de  crochet,  lequel ,  s’engageant  dans  la  rainure  qui  sépare 
les  deux  facettes  du  calcanéum,  empêche  absolument  l’os  de  re¬ 
culer.  Dans  le  cas  de  renversement  complet  de  l’astragale  qu’il  a 
publié,  ce  même  crochet,  engagé  sous  le  tibia,  était  aussi  l’ob¬ 
stacle  cpii  s’opposait  le  plus  à  l’extraction  de  l’os. 

§  III.  Développement  du  coude-pied. 

Les  extrémités  articulaires  inférieures  du  tibia  et  du  péroné 
sont  encore  cartilagineuses  à  la  naissance  ;  celle  du  tibia  com¬ 
mence  à  s’ossifier  presque  aussitôt  ;  celle  du  péroné  tarde  un  peu 
davantage,  et  jusqu’à  deux  ans,  d’après  M.  Orfda;  mais  la  sou¬ 
dure  complète  au  corps  de  l’os  ne  se  fait  que  de  1S  à  25  ans. 
L’astragale  présente  un  point  central  d’ossification  dès  le  sep¬ 
tième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  M.  II.  Cloquet  en  ajoute  un 
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second  qui  ne  surviendrait  que  beaucoup  plus  tard,  et  dont  Mec  - 
kel  meme  ne  parle  pas.  Enfin  le  calcanéum  présente  aussi  à  la 
naissance  un  noyau  osseux  central  beaucoup  plus  gros  que  celui 
de  l’astragale;  assez  tard,  c’est-à-dirê  vers  8  ou  10  ans,  il  s’en 
développe  un  second  dans  la  tubérosité,  et  quelquefois  même  un 
troisième  au  dessus  du  second.  La  partie  inférieure  des  deux 
noyaux  principaux  se  soude  vers  l’âge  de  15  ans  ;  mais  la  soudure 
ne  se  fait  complètement  que  quand  le  sujet  a  pris  tout  son  ac¬ 
croissement. 

Les  principaux  phénomènes  des  pieds-bots  se  passent  dans  les 
articulations  du  coude-pied.  M.  Held  en  a  distingué  quatre  es¬ 
pèces  :  le  varus  ou  in  terne,  le  valgus  ou  externe ,  le  pied  équin  ou  pos¬ 
térieur,  le  talus  ou  antérieur  (1).  Le  pied-bot  externe  et  l’antérieur 
sont  rares,  et  la  disposition  anatomique  qu’ils  présentent  n’a  pas 
été  bien  étudiée.  Dans  le  pied-bot  interne,  tantôt  le  calcanéum  , 
le  cuboïde  et  le  troisième  cunéiforme  semblent  avoir  décrit  un 
mouvement  de  torsion  en  dedans  sur  l’astragale  et  le  scaphoïde; 
d’autres  fois  la  torsion  se  fait  dans  l’articulation  médio-tarsienne, 
l’astragale  et  le  calcanéum  demeurant  en  place  ;  clans  une  troi¬ 
sième  variété  la  torsion  se  passe  tout  entière  dans  l’articulation 
astragalienne  ;  Scarpa  prétendait  même  que  l’astragale  n’était 
jamais  luxé  sur  le  fœtus  ;  assertion  trop  générale ,  car  M.  Held  a 
vu  l’astragale  luxé  en  avant  et  en  dedans ,  formant  avec  la  mal¬ 
léole  externe,  le  calcanéum  et  le  cuboïde  un  plan  horizontal  en 
dehors,  qui  aurait  appuyé  sur  le  sol  si  l’enfant  eût  marché.  Dans 
un  cas  de  pied  équin  ou  postérieur,  disséqué  par  M.  Stoltz, 
mais  à  la  vérité  chez  un  adulte,  la  Irochlée  de  l’astragale  était 
complètement  luxée  en  avant  et  en  bas. 

Ces  faits  semblent  venir  d’eux-mêmes  à  l’appui  d’une  opinion 
que  j’ai  professée  dès  1835  , savoir  :  que  dans  beaucoup  de  cas  le 
pied-bot  peut  être  rapporté  à  une  luxation  congéniale.  Toute¬ 
fois  il  est  d’autres  phénomènes  qui  l’accompagnent  ;  en  général 
le  tendon  d’Achille  est  raccourci ,  les  os  sont  plus  ou  moins  dé¬ 
formés,  et  la  difficulté  est  de  reconnaître  dans  quelle  relation 
exacte  sont  ces  diverses  circonstances ,  causes,  effets  ou  coïnci¬ 
dences. 

La  cause  du  pied-bot  congénial  est  fort  controversée.  Richter 
et  M.  Brescliet  l’attribuent  à  une  position  insolite  des  pieds  dans 
l’utérus.  «  Si  l'on  examine,  dit  M.  Stoltz,  des  fœtus  de  différons 
âges  jusqu’au  neuvième  mois,  on  remarque  une  tendance  singu¬ 
lière  des  pieds  à  se  renverser  en  dedans.  Les  jambes  sont  fléchies 
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et  croisées,  les  pieds  se  trouvent  appliqués  immédiatement  au 
devant  et  sur  les  fesses,  les  plantes  dirigées  contre  ces  dernières, 
le  bord  externe  regardant  en  bas  et  la  pointe  en  dedans.  Moins  le 
foetus  est  avancé  en  âge ,  plus  cette  disposition  est  marquée  ;  elle 
l’est  encore  très  sensiblement  sur  reniant  qui  vient  de  naître,  et 
même  jusqu’à  ce  qu’il  commence  à  marcher.  Cette  tendance  des 
pieds  à  se  renverser  en  dedans  peut  être  augmentée,  et  la  cause 
quelconque  qui  les  retient  dans  une  adduction  excessive  et  con¬ 
tre  nature  peut  persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Quand  même  cette  cause  disparaîtrait  pendant  que  le  fœtus 
est  encore  renfermé  dans  la  matrice,  les  parties  seront  disposées 
à  garder  cette  même  position.  Les  ligamens  ,  par  suite  de  leur 
développement  irrégulier,  seront  les  uns  trop  courts  ,  les  autres 
trop  longs;  les  muscles  eux-mêmes  seront  d’une  longueur  ou  au 
moins  d’une  force  inégale  ;  et  delà  naîtra  une  difformité  plus  ou 
moins  grande,  suivant  que  la  cause  aura  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps  ou  aura  été  plus  ou  moins  puissante.  »  M.  Held  adopte 
cette  théorie  ;  il  explique  par  elle  la  déformation  des  os  qui  lui 
paraît  un  phénomène  consécutif;  mais  il  reste  toujours  à  résou¬ 
dre  cette  question  :  Quelle  est  la  cause  qui  retient  les  pieds  dans 
la  torsion,  et  bien  plus,  dans  une  torsion  contre  nature;  car  en 
vérité,  suivant  la  théorie  précédente  ,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
tous  les  enfans  ne  naissent  pas  pieds-bots.  Duverney  a  accusé 
l’action  musculaire  ,  mais  le  système  musculaire  ne  se  développe 
qu’après  le  système  osseux,  il  est  sous  sa  dépendance  et  ne  sau¬ 
rait  influer  sur  la  direction  des  os.  On  sait  d’ailleurs  qu’à  la  nais¬ 
sance  les  muscles  ne  sont  ni  tendus  ni  atrophiés,  et  que  l’on 
ramène  le  pied  avec  la  plus  grande  facilité  à  sa  direction  natu¬ 
relle;  enfin  on  a  cité  le  cas  d’un  pied-bot  chez  un  enfant  qui 
avait  le  système  musculaire  paralysé  et  atrophié.  M.  Held  en 
conclut  que  la  torsion  des  os  est  primitive  ;  mais  encore  d’où 
vient-elle? 

Les  deux  théories  principales  sont  celle  de  M.  Geoflroy-Saint- 
Hilaire,qui  explique  le  pied-botpar  l’adbérencede  brides  placen¬ 
taires  à  une  certaine  époque  ;  ce  qui  peut  exister  pour  quelques 
cas  ,  mais  non  pour  tous  ;  la  régularité  du  pied-  bot  interne  ex¬ 
cluant  une  cause  aussi  irrégulière.  L’autre  est  celle  de  ÏMeckel , 
qui  voit  là  un  simple  arrêt  de  développement  ,  du  moins  pour 
celte  variété  ;  et  M.  Isidore  G. -S. -Hilaire  confirme  cette  vue  par 
cet  autre  fait  général,  que  le  pied-bot  se  rencontre  très  fréquem¬ 
ment  avec  d’autres  arrêts  de  développement. 

Mais  les  autres  espèces  du  pied-bot,  et  certaines  variétés  du  va- 
rus  même  échappent  à  cette  théorie.  Je  penche  à  croire  qu’ici, 
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comme  pour  l’articulation  coxo-fémorale  ,  les  lésions  congéniales 
peuvent  être  rapportées  à  deux  causes:  l’arrêt  de  développe¬ 
ment,  et  une  alleclion  des  articulations  mêmes,  telle  qu’une  hy- 
darthrose,  qui  aura  déterminé  chez  le  fœtus  une  véritable  luxa¬ 
tion  congéniale  à  un  degré  plus  ou  moins  complet. 
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CHAPITRE  VI. 

du  pied. 


Le  piecl,  dernière  partie  du  membre  inférieur,  est  destiné  à 
porter  le  poids  du  corps  et  à  lui  fournir  en  même  temps  une  as¬ 
siette  ferme  sur  le  sol.  Pour  remplir  cette  fonction,  il  a  été  confi¬ 
guré  en  une  sorte  de  voûte  à  trois  piliers  dont  les  deux  plus  puis- 
sans  sont  représentés  par  le  bord  postérieur  et  inférieur  du  cal¬ 
canéum  en  arrière,  parla  tète  du  premier  métatarsien  en  avant; 
le  troisième,  en  avant  et  en  dehors,  est  constitué  par  la  tête  du 
cinquième  métatarsien.  Cette  voûte  est  d’ailleurs  fort  irrégulière  ; 
ses  parties  constituantes  ne  sont  un  peu  solidement  jointes  qu’en 
dehors  où  le  cintre  est  moins  sensible  et  l’effort  à  supporter  moins 
considérable  ;  en  dedans  la  clef  de  voûte  formée  par  l’astragale 
jouit  d’une  mobilité  extraordinaire,  comme  nous  l’avons  vu  dans 
le  chapitre  précédent. 

L’étude  du  pied,  comme  celle  de  la  main  avec  laquelle  il  a 
tant  de  rapports,  sera  divisée  en  trois  paragraphes:  la  région  du 
pied  proprement  dite, les  orteils ,  et  enfin  le  squelette. 

§  I.  Région  du  pied. 

1°  Anatomie  des  plans. 

La  région  du  pied  se  divise  en  deux  régions  secondaires  :  la  ré¬ 
gion  plantaire  et  la  région  dorsale. 

Région  plantaire.  Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau,  doublée  au  talon  surtout  par  un  épiderme  extrê¬ 
mement  dur  et  épais; 

2°  Une  couche  fibro-adipeuse,  beaucoup  plus  épaisse  qu’à  la 
main,  et  formant  dans  les  points  qui  touchent  le  sol  un  coussin 
élastique  très  remarquable  ; 

3°  L’aponévrose  plantaire,  attachée  en  arrière  aux  éminences 
postérieures  et  inférieures  du  calcanéum  ;  s’élargissant  en  avant 
en  forme  d’éventail,  cl  divisée  en  trois  portions.  Sa  portion 
moyenne,  qui  répond  à  l’aponévrose  palmaire,  est  beaucoup  plus 
forte  et  plus  dense  que  celle-ci,  et  recouvre  les  tendons  lléchis- 
scurs  et  les  muscles  lombricaux  ;  les  deux  latérales,  très  minces, 
sont  appliquées  sur  les  muscles  du  gros  et  du  petit  orteil. 
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4"  Les  couches  suivantes  diffèrent  beaucoup  suivant  ia  portion 
de  la  plante  du  pied  où  on  les  evnnme. 

Dans  la  portion  interne ,  qui  est  l’analogue  de  l’éminence  thé- 
nar  de  la  main,  on  trouve  1°  le  muscle  adducteur  du  gros  orteil  ; 
2°  au  dessous  de  lui,  en  arrière,  les  tendons  du  long  fléchisseur 
commun  et  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  qui  se  croi¬ 
sent  de  manière  que  le  dernier  devient  définitivement  interne  ; 
en  avant  le  tendon  du  long  fléchisseur,  la  fin  du  muscle  adduc¬ 
teur  et  du  court  fléchisseur;  3°  enfin  les  os  et  les  articulations. 

Dans  la  portion  externe  qui  répond  à  l  éminence  hypothénar, 
on  trouve  1°  l’abducteur  du  petit  orteil;  2"  sous  ce  muscle,  la 
gaine  fibreuse  du  long  péronier  latéral  en  arrière,  et  le  court 
fléchisseur  du  petit  orteil  en  avant  ;  après  quoi  viennent  encore 
les  os  et  les  articulations. 

La  portion  moyenne  est  plus  compliquée  ;  elle  présente  succes¬ 
sivement  :  1°  le  court  fléchisseur  commun  ;  2°  les  tendons  du 
long  fléchisseur  commun  avec  leur  muscle  accessoire  et  les  qua¬ 
tre  lombricaux  ;  3°  l’aponévrose  profonde  de  la  plante  du  pied, 
presque  cellulaire  en  comparaison  de  la  première  ;  4°  en  arrière 
les  os  et  les  articulations  du  tarse  ;  en  avant  les  muscles  inter¬ 
osseux  en  partie  recouverts  en  arrière  par  l’abducteur  oblique  et 
en  avant  par  l’abducteur  transverse  du  gros  orteil  ;  5°  enfin  les 
os  du  métatarse. 

Région  dorsale.  Les  couches  y  sont  plus  simples  ;  ce  sont  : 

1°  La  peau; 

2°  Un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  chargé  de  graisse  ; 

3°  L’aponévrose  dorsale  du  pied  ;  » 

4°  Sous  cette  aponévrose  on  trouve  d’abord  un  certain  nom¬ 
bre  de  tendons  appartenant  aux  muscles  de  la  jambe,  savoir  : 
de  dedans  en  dehors  celui  du  jambier  postérieur,  qui  s’arrête  au 
scaplioideet  au  premier  cunéiforme  ;  celui  du  jambier  antérieur, 
qui  va  au  premier  cunéiforme  et  au  premier  métatarsien  ;  ceux 
de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  etde  l’extenseur  commun,  qui 
vont  aux  phalangettes  ;  enfin  ceux  du  péronier  antérieur  et  du 
court  péronier  latéral,  qui  vont  au  cinquième  os  du  métatarse. 
Sous  ces  tendons  est  couché  le  muscle  pédieux,  terminé  par  qua¬ 
tre  tendons,  qui  vont  aux  phalanges  du  gros  orteil  et  clés  trois 
suivans,  en  croisant  un  peu  la  direction  des  autres  tendons  ex¬ 
tenseurs. 

5°  Une  seconde  lame  aponévrotique  qui  complète  la  gaîne  du 
pédieux  ; 

6°  Les  os  et  les  articulations;  entre  les  os  du  métatarse,  l’a¬ 
ponévrose  qui  va  de  l’un  à  l’autre  et  recouvre  les  muscles  inter¬ 
osseux- 
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Les  artères  du  pied  sont  :  les  deux  artères  plantaires ,  résultant 
de  la  bifurcation  de  la  tibiale  postérieure  sous  la  voûte  du  calca* 
néum,  et  l’artère  pcdieusc ,  qui  fait  suite  à  la  tibiale  antérieure. 
1°  La  plantaire  interne,  plus  petite  que  l’autre,  marche  horizon¬ 
talement  en  avant,  le  long  de  la  partie  interne  de  la  plante  du 
pied,  cachée  d’abord  par  l’adducteur  du  gros  orteil  ;  elle  se  dé¬ 
tourne  ensuite  un  peu  en  dedans  vers  le  milieu  de  la  longueur 
du  pied,  et  finit  en  s’anastomosant  par  plusieurs  rameaux  avec 
les  premières  artères  collatérales.  2°  La  plantaire  externe ,  vérita¬ 
ble  continuation  de  la  tibiale  postérieure,  se  porte  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  dans  la  gouttière  du  calcanéum,  passe  entre 
les  muscles  court  fléchisseur  commun  et  accessoire  ,  marche  en¬ 
suite  en  avant  dans  l’intervalle  qui  existe  entre  le  court  fléchis¬ 
seur  commun  et  l’abducteur  du  petit  orteil  ;  puis,  vers  l’extrémité 
postérieure  du  cinquième  os  métatarsien,  se  recourbe  en  dedans 
sous  l’aponévrose  profonde,  en  décrivant  une  courbe  qui  la  rap¬ 
proche  du  premier  métatarsien,  au  dessous  duquel  elle  s’anasto¬ 
mose  avec  la  pédieuse  ;  c’est  ce  qu’on  nomme  Y  arcade  plantaire , 
qui,  par  sa  position,  répond  à  l’arcade  palmaire  profonde,  êt  par 
ses  usages  aux  deux  arcades  palmaires  à  la  fois.  Dit  reste,  OU  voit 
que  dans  sa  marche  l’artère  plantaire  externe  décrit  une  grande 
courbure  dont  la  convexité  répond  à  la  partie  externe  delà 
plante  du  pied,  et  que  le  point  où  elle  se  termine  est  à  peu  près 
aussi  rapproché  du  bord  interne  du  pied  que  celui  où  elle  com¬ 
mence  (H.  Cloquet).  Elle  fournit  une  loule  de  petits  rameaux 
sans  importance  et  les  artères  collatérales  des  orteils.  3°  V artère 
pédieuse  s’étend  du  coude-pied  jusqu’à  1  extrémité  postérieure  du 
premier  os  du  métatarse,  où  elle  tiaveisé  perpendiculairement 
le  premier  espace  interosseux  et  le  musclé  qui  l’occupe  pmn  al- 
lèr  s’anastomoser  à  la  plante  du  pied  avec  la  précédente.  Dans 
ce  trajet,  elle  est  recouverte  successivement  par  les  tendons  ex¬ 
tenseurs  et  par  l’aponévrose  profonde  de  la  région  dorsale.  Elle 
fournit  d’abord  deux  petites  branches  connues  sous  les  noms 
d ’artèrédu  tarse,  artère  du  métatarse  ;  et  avant  de  s’enfoncer  dans 
le  premier  espace  interosseux,  elle  en  donne  une  troisième  assez 
Volumineuse,  qui  mârcbe  sur  le  côté  externe  du  premier  os  dû 
frïélatàrse  jusqu’à  son  articulation  antérieure,  et  là  se  bifurque 
poür  se  distribuer  à  la  fois  au  premier  et  au  second  orteil. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères.  Les  veines  superfi¬ 
cielles  9é  rassemblent  toutes  sur  la  face  dorsale  comme  à  la  main  ; 
les  veines  collatérales  des  orteils  viennent  se  rendre  à  la  eort- 
Vefût# d’Une  Uvcade  qui  occupe  la  région  antérieure  du  méta¬ 
tarse  ;  dé  l’extrémité  interné  de  cette  arcade  part  la  veine  dorsà/e 
interne  du  pied,  origine  de  la  saphène  interne;  du  côté  opposé 
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naît  la  veine  dorsale  externe ,  un  peu  moins  volumineuse,  et  qui 
est  l’origine  de  la  sapliène  externe. 

Les  nerfs  du  pied  sont  nombreux  ;  ce  sont  :  1°  lé  nerf  saphèfte 
interne ,  qui  accompagne  la  ve.nè  du  même  nom  dans  toutes  ses 
divisions,  et  descend  jusqu’au  premier  orteil  après  avoir  fourni 
beaucoup  de  filets  cutanés  ;  2°  le  nerf  saphène  externe,  qui  suit  la 
veine  du  même  nom  jusque  vers  le  cinquième  orteil  ;  3°  le  nèrf 
plantaire  interne,  né  de  la  bifurcation  du  tibial  postérieur  sOuS  la 
voûte  du  calcanéum;  il  suit  le  trajet  de  l’artère  du  même  notn 
jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien,  et  là  sfe 
termine  par  quatre  rameaux,  qui  se  répandent  dans  les  musclés 
voisins  et  fournissent  les  nerfs  collatéraux  du  premier,  du  second, 
du  troisième  et  de  la  moitié  interne  du  quatrième  orteil  ;  il  re¬ 
présente  donc  au  pied  la  distribution  du  nerf  médian  à  la  main  , 
4°  le  nerf  plantaire  externe ,  plus  petit,  venu  de  la  même  source, 
suit  l’artère  du  même  nom,  donne  des  fdetS  aux  muscles  voisins, 
et  fournit  les  nerfs  collatéraux  du  cinquième  orteil  et  dé  la  moi¬ 
tié  externe  du  quatrième  ;  5°  enfin  les  deux  branchés  du  nerf  ti¬ 
bial  antérieur,  l’une  interne  ,  qui  suit  le  bord  interné  du  muscle 
pédieux,  arrive  sur  le  premier  espace  interosseux,  et  se  distribue 
au  premier  et  au  second  orteil  ;  l’autre  externe,  qui  passe  sous 
le  muscle  pédieux,  et  se  distribue  à  ce  muscle  et  aux  inter  os¬ 
seux  . 

2°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  la  région  plantaire  ressemble  presque  absolument 
à  celle  de  la  paume  de  la  main  ;  elle  est  très  sensible  au  cha¬ 
touillement  dans  sa  portion  centrale.  On  a  essayé  de  mettre  à 
profit  cette  propriété  pour  exciter  les  moûveinens  respiratoires, 
soit  chez  les  nouveau-nés,  soit  chez  les  adultes  frappés  d’asphyxie. 
Serait-ce  à  cause  de  cette  sensibilité  spéciale  que  les  plaies  de 
cette  région,  dans  les  climats  chauds,  donnent  plus  souvent  lieu 
au  tétanos  que  celles  de  toute  autre  partie  du  corps? Chez  léS  SU*- 
jets  habitués  à  des  chaussures  délicates,  la  plante  du  pied  est  fré¬ 
quemment  le  siégé  d’une  transpiration  abondante  et  fétide,  dont 
la  suppréssion  brusqué  causerait  de  graves  accidens.  Chez  les  in¬ 
dividus  exercés  de  bonne  heure  à  marcher  pieds  nus,  cette  peaU 
se  couvre  ali  contraire  d’un  épiderme  tellement  épais  qu’il  ap¬ 
proche  de  la  corne  ;  alors  toute  transpiration  y  est  supprimée, 
et  lé  Supplice  Oriental  des  coups  de  bâton  sur  la  planté  du  pied 
est  supporté  jhscm’à  une  certaine  limite,  sinon  sans  douleUiydâ 
moins  sâfiS  côlilVrfeioilS  très  fortes.  On  conçoit  que,  daiis  l’ufi'é  où 
l’autre  'côirditiou  des  tégumens,  les  application^  émollientes  ou 
irritahtéf;  âgiVout  rVrtué  pi â prêté  fôrt  différente  ;  lefc  câtâplâffmês 
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peuvent  à  peine  ramollir  les  premières  couches  de  l’épitlerme 
endurci  ;  les  vésicatoires  ne  mordent  pas  ;  les  sinapismes  même 
restent  sans  effet,  tandis  que  leur  action  révulsive  est  si  puissante 
dans  la  même  région  lorsque  l’épiderme  est  à  l’état  normal. 

La  peau  de  la  région  dorsale  ne  participe  pas  à  la  sensibilité 
de  l’autre  ;  rarement  aussi  elle  est  sujette  à  cet  épaississement  de 
l’épiderme,  hors  en  quelques  points  sujets  au  frottement;  alors 
l’épaississement  est  très  circonscrit  et  porte  les  noms  de  durillon* 
ou  d 'oignons.  Le  durillon  est  un  simple  épaississement  de  l’épi¬ 
derme  ;  l’oignon  est  un  cor  à  large  base,  offrant  plusieurs  feuillets 
superposés  et  adhérant  à  la  peau  en  plusieurs  points.  M.  Blan¬ 
din  professe  que  l’oignon  consiste  dans  la  formation  acciden¬ 
telle  d’une  bourse  muqueuse  sous-cutanée,  dans  laquelle  il  s'a¬ 
masse  une  sorte  de  synovie.  Cela  n’existe  pas  constamment  ;  la 
bourse  muqueuse  ne  se  forme  que  quand  l’oignon  est  devenu  si 
épais  et  si  solide  qu’il  se  meut  sur  les  os  comme  une  sorte  d’os¬ 
sification  cutanée  ;  alors  le  tissu  cellulaire  se  transforme  en  une 
synoviale,  pour  aider  les  mouvemens  de  cette  articulation  d’un 
nouveau  genre.  Ces  bourses  synoviales  se  développent  partout  où 
la  même  cause  se  reproduit;  c’est,  ainsi  qu’il  s’en  forme  une  sur 
l’articulation  tarso-métatarsienne  du  gros  orteil,  chez  les  indivi¬ 
dus  qui  portent  des  sabots  lourds  et  élevés  ,  et  qu’on  en  rencon¬ 
tre  sur  la  portion  du  bord  interne  ou  externe  qui  appuie  sur  le 
sol,  dans  le  pied-bot  en  dedans  ou  en  dehors. 

11  ne  faut  pas  prendre  pour  des  synoviales  accidentelles,  des 
bourses  muqueuses  sous-cutanées  naturellement  développées 
à  la  face  dorsale  des  articulations  métatarso-phalangiennes, 
et  les  trois  bourses  nouvelles  découvertes  par  M.  Leuoir  à  la 
plante  du  pied.  L’une  est  située  sous  le  calcanéum,  et  répond  spé¬ 
cialement  aux  tubérosités  de  sa  lace  inférieure  et  à  l’aponévrose 
qui  s’y  insère;  elle  est  séparée  de  la  peau  par  toute  l’épaisseur 
de  la  couche  fibro-adipeuse  ;  chose  remarquable  ,  elle  est  plus 
grande  chez  les  enfans  que  chez  les  adultes,  et  c’est  la  seule  que 
M.  Lenoir  ait  retrouvée  chez  le  fœtus  à  terme.  La  seconde  est 
placée  sous  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
l’autre  sous  l'articulation  métatarso  phalangienne  du  petit  orteil. 
On  voit  qu’elles  répondent  exactement  aux  trois  piliers  de  la 
voûte  du  pied  ,  dans  les  points  où  ils  appuient  sur  le  sol. 

L’existence  de  ces  bourses  est  utile  à  connaître,  attendu  qu’el¬ 
les  peuvent  s’enflammer,  donner  naissance  à  une  collection  de 
pus  qui,  soit  qu’elle  s’ouvre  ou  qu’on  lui  ouvre  une  issue  à  l’ex¬ 
térieur,  laisse  un  foyer  tapissé  par  une  sorte  de  membrane  sé¬ 
reuse,  quelquelois  passée  û  l’état  fibreux  ou  fibro-cartilagineux  ; 
alors  l’abcès  dégénère  en  uue  fistule  qui  rend  une  matière  sé- 
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reuse,  et  le  recollement  est  par  suite  très  difficile  à  obtenir.  Il 
peut  devenir  nécessaire  alors  d’exciser  la  peau  qui  recouvre  l’ab¬ 
cès,  et  d’enlever  les  parois  du  kyste  ou  de  les  cautériser,  pour  ob¬ 
tenir  une  suppuration  franche  et  en  lin  la  cicatrisation.  Il  n’est 
pas  rare,  en  vertu  do  leur  voisinage,  que  l’inflammation  dequel- 
ques  unes  de  ces  bourses  se  propage  à  l’articulation  sous-jacente 
et  détermine  une  communication  de  l’une  à  l’autre ,  accident 
grave  et  qui  peut  rendre  nécessaire  une  amputation  (1). 

Les  couches  de  parties  molles  étant  beaucoup  plus  minces  à 
la  région  dorsale  qu’à  la  région  plantaire,  dans  toutes  les  ampu¬ 
tations  du  pied,  il  est  indiqué  deprendre  le  lambeau  sur  celle- i 
plutôt  que  sur  la  première.  D’autres  motifs  s’y  joignent  encore  : 
premièrement,  la  plante  du  pied  est  destinée  à  toucher  sans  cesse 
le  sol,  et  c  est  pourquoi  il  faut  éviter  autant  que  possible  d’en 
altérer  la  solidité  par  des  cicatrices  ;  secondement,  les  sueurs  âcres 
dont  elle  est  le  siège  spécial  agiraient  cl'une  manière  très  défa¬ 
vorable  sur  le  tissu  de  ces  cicatrices,  et  parviendraient  souvent  à 
les  excorie;  et  à  les  rompre.  Ainsi,  dans  l’amputation  de  (Jliopart 
et  dans  celle  de  M.  Lisfranc,  le  lambeau  doit  être  pris  à  la  face 
plantaire  ;  dans  les  amputations  ou  les  résections  des  os  du  mé¬ 
tatarse  ,  il  faut  tracer  les  incisions  de  manière  qu’elles  ne  por¬ 
tent  nullement  sur  la  plante  du  pied,  et  c’est  pour  cela  que  je 
préfère  la  méthode  ovalaire  au  lambeau  latéral  deM.  Lisfranc; 
enfin  ,  dans  la  désarticulation  des  orteils,  la  méthode  ovalaire 
me  paraît  encore  de  beaucoup  préférable  aux  deux  lambeaux  la¬ 
téraux.  A  la  vérité,  on  allègue  contre  cette  opinion  que  l’incision 
qui  sépare  les  deux  lambeaux  à  la  plante  du  pied,  a  l’avantage 
de  débrider  largement  de  ce  côté  et  d’éviter  l’éiranglemenflors- 
que  viendra  l’inflammation.  L’inflammation  porte  ici  sur  deux 
sortes  d’organes  :  sur  les  muscles,  et  ils  ne  sont  pas  assez  étroi¬ 
tement  enfermés  pour  que  l’étranglement  soit  à  craindre  ;  sur  la 
gaine  synoviale  des  tendons,  mais  on  ne  la  détruit  pas  tout  en¬ 
tière  avec  l’incision  des  deux  lambeaux,  et  le  danger  n’est  tout 
au  plus  que  diminué.  Après  tout,  quand  l  inflammation  s’empare 
d’une  plaie  produite  par  une  désarticulation  quelconque,  au 
pied  spécialement,  elie  est  toujours  grave  et  redoutable,  mais  ce 
n’est  pas  par  un  procédé  opératoire  qu’on  l’évitera  plutôt  que 
par  un  autre;  la  cause  et  le  remède  sont  ailleurs.  Dans  l’ampu¬ 
tation  des  orteils  par  la  méthode  ovalaire,  la  plaie  n’a  que 
moitié  de  la  surface  de  celle  de  l’amputation  à  deux  lambeaux  ; 
c’est  bien  là  aussi  un  avantage,  et  jusqu’à  un  certain  point  une 
garantie  contre  l'inflammation. 

(i)  Lenoir,  Recherches  sur  les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  de  la- plante 
du,  pied  et  tujr'lcur  inflammation  ;  Presse  ltc>7,nn  7. 
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Dans  l’ablation  du  premier  ou  du  cinquième  métatarsien,  le 
procédé  à  lamb.au  latéral,  tel  que  M.  Lisfranc  le  pratique,  a 
encore  un  autre  inconvénient.  Il  11e  tient  que  par  une  base  assez 
étroite  et  tournée  en  arrière  ;  il  est  isolé  du  cours  direct  des  vais¬ 
seaux.  Ceci  doit  être  pris  en  considération  au  pied,  région  où  la 
vitalité  est  moindre  que  partout  ailleurs;  et  on  a  vu  à  la  Pitié 
même,  il  y  a  moins  d’un  an ,  un  lambeau  de  ce  genre  frappé  de 
gangrène. 

Dans  les  amputations  de  Chopart  et  de  M.  Lisfranc,  le  lam¬ 
beau  plantaire  doit  être  fortement  relevé  en  liaut  et  en  avant 
pour  rejoindre  la  peau  de  la  région  dorsale.  11  se  passe  ici  un 
phénomène  assez  remarquable.  Ce  lambeau  est  tout  composé 
dç  muscles  et  de.  tendons  qui  ont  leurs  insertions  en  bas  et  en 
arrière,  et  que  leur  rétractilité,  aidée  par  leur  propre  poids,  en¬ 
traîne  dans  ce  sens  malgré  les  ellorts  de  l’opérateur.  Les  surfaces 
articulaires  sont  donc  continuellement  exposées  à  être  découver¬ 
tes  ;  et  M.  Lisfranc,  instruit  de  ce  danger  par  l’expérience,  a 
posé  en  conséquence  ce  nouveau  et  sage  prétexte  de  faire  le  lam¬ 
beau  plantaire  d’une  très  grande  longueur  ;  on  peut  sans  incon¬ 
vénient  lui  donner  toute  l’étendue  de  la  plante  du  pied,  c’est- 
à-dire  l’arrêter  à  la  I  gné  qui  marque  l’origine  des  orteils.  D’au¬ 
tres  questions  d’anatomie  chirurgicale  se  rattachent  encore  à  ces 
amputations  ;  mais  elles  trouveront  place  dans  la  description  des 
articulations  même. 

La  seule  ar  tçre  du  pied  dont  on  ait  proposé  la  ligature  est  la  pé¬ 
dieuse.  Nous  avons  vu  qu’elle  s’étend  du  milieu  de  l’espace  in¬ 
termalléolaire  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  premier  espace 
ipte^>sseux,  placée  sous  l’aponévrose  profonde,  entre  le  tendon 
de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dedans  et  le  premier  ten¬ 
don  du  pédieux  en  dehors.  On  fait  dans  cette  direction  une  inci¬ 
sion  de  deux  pouces  ;  la  peau  et  l’aponévrose  divisées ,  on  recon¬ 
naît  le  tendon  du  pédieux  qu’il  faut  rejeter  un  peu  en  dehors  ;  on 
divise  encore  l’aponévrose  profonde,  et  enfin  I  on  tombe  sur  l’ar¬ 
tère  ,  côtoyée  par  ses  deux  veines  collatérales,  avec  un  filet  du 
nerf  tibial  postérieur  à  son  côté  interne.  11  faut  être  averti  que 
la  pédieuse  manque  assez  fréquemment;  je  l’ai  vue  deux  fois  se 
terminer  sur  la  partie  externe  du  tarse. 

§  II.  Des  orteils. 

Les  orteils  semblent  une  représentation  abrégée  des  doigts  de 
la  main;  ils  offrent  toutefois  des  différences  notables ,  dont  je 
mentionnerai  les  plus  importantes. 

Le  gros  orteil  est  de  beaucoup  plus  volumineux  relativement 
aux  autres  que  1e  pouce  à  côté  des  doigts  ;  il  est  «aussi  géné- 
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râlement  plus  long  ;  cependant  on  voit  assez  fréquemment  le  se» 
cpnd  orteil  le  dépasser  pour  la  longueur.  Tous  les  orteils  sont  ré¬ 
unis  à  leur  origine,  et  le  mouvement  d’opposition  n’existe  pas. 
Relativement  à  la  longueur  du  métatarse,  mais  surtout  du  tarse, 
ils  sont  fort  peu  développés  ;  et  il  y  a  une  sorte  d’antagonisme  à 
cet  égard  entre  le  pied  et  la  main.  On  dit  aussi  qu’ils  sont  plus 
enfoncés  dans  les  chairs  à  leur  racine;  ainsi,  selon  M.  Blandin, 
la  commissure  des  orteils  serait  distante  de  10  lignes  des  articu¬ 
lations  métatarso-phalangiennes ,  tandis  que  celle  des  doigts  n'au¬ 
rait  de  longueur  que  six  lignes.  J’ai  fait  voir  que  les  commissures 
digitales  ont  plus  d’étendue  que  M.  Blandin  ne  leur  en  accor¬ 
de,  et  je  pense  qu’on  s’est  fait  illusion  en  regardant  comme  beau¬ 
coup  plus  longues  celles  des  orteils.  Elles  le  paraissent  pour  deux 
raisons  :  à  cause  de  la  petitesse  des  phalanges,  et  parce  que  les 
orteils,  étant  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres,  l’extirpation 
de  l’un  d’eux  semble  laisser  une  brèche  plus  profonde. 

Les  orteils  sont  épais  et  larges  par  leur  extrémité  pulpeuse, 
qui  est  destinée  à  appuyer  sur  le  sol  et  qui  n’a  pas,  à  beaucoup 
près,  la  sensibilité  de  celle  des  doigts.  Je  ne  sache  pas  qu’on  y  ait 
observé  une  inflammation  accompagnée  des  symptômes  du  pana¬ 
ris.  En  revanche  l’inflammation  de  la  peau  qui  entoure  les  on¬ 
gles  est  très  fréquente  ;  j’entends  parler  de  celle  qui  reconnaît 
pour  cause  ou  pour  symptôme  l’ongle  entré  dans  les  chairs.  Le 
gros  orteil  y  est  surtout  sujet;  mais  les  autres  n’en  sont  pas 
exempts  ,  et  j’ai  vu  non  seulement  les  chairs  latérales  se  gonfler 
et  déborder  la  face  dorsale  de  l’ongle,  mais  les  chairs  postérieu¬ 
res  même  offrir  quelquefois  un  gonflement  analogue  et  paraître 
décollées  de  dessus  l’ongle. 

Enfin  une  différence  capitale  entre  les  orteils  et  les  doigts  que 
je  ne  sache  pas  avoir  été  signalée,  c’estque  la  première  phalange 
des  orteils  se  fléchit  presque  exclusivement  en  arrière ,  tandis 
que  celle  des  doigts  se  fléchit  plus  spécialement  en  avant.  Les 
muscles  appelés  extenseurs  sont  donc  de  purs  fléchisseurs  pour 
cette  phalange;  et  au  gros  orteil,  par  exemple,  il  y  a  deux 
phs  cutanés  très  prononcés  à  la  face  dorsale  qui  sont  l’indice  de 
ce  mouvement.  Ce  même  orteil  conserve  cependant  encore  deux 
plis  à  la  face  plantaire,  ce  qui  est  toujours  moins  que  le  pouce , 
qui  en  a  au  moins  trois  ;  mais  la  plupart  des  autres  n’ont  que 
deux  phs  appartenant  aux  articulations  des  secondes  et  des  troi¬ 
sièmes  phalanges.  Celles-ci  jouissent  en  effet,  sur  les  premières, 
d’un  mouvement  de  flexion  du  côté  de  la  plante  qui  est  extrê¬ 
mement  marqué. 

L’habitude  des  chaussures  étroites  entraîne  de  singulières  mo¬ 
difications  dans  la  forme  et  les  rapports  des  orteils.  Tantôt  la 
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face  dorsale  devient  en  partie  latérale,  l’ongle  d’urt  orteil  va  pi¬ 
quer  l’autre  ;  tantôt  un  orteil  est  caché  par  deux  autres  qui  che¬ 
vauchent  par  dessus,  ou  bien  c’est  l’orteil  dévié  qui  se  place  sur 
ses  voisins.  J’ai  eu  plusieurs  occasions  de  voir  et  de  disséquer  la 
déviation  du  gios  orteil  en  dehors,  soit  par  dessus,  soit  par  des¬ 
sous  le  second  et  même  le  troisième.  Chez  les  sujets  avancés  en 
âge,  l’articulation  métatarso-phalangienne  en  est  déformée.  Ou 
sait  combien  fréquemment  arrive  l’ankylose  dans  les  articula¬ 
tions  phalangiennes  des  derniers  orteils. 

Sir  A.  Cooper  et  Dupuytren  ont  professé  que  les  orteils  sont 
soumis  aux  mêmes  variétés  de  flexion  que  les  doigts,  et  par  les 
mêmes  causes  organiques,  savoir  :1a  rétraction  de  l’aponévrose 
ou  des  gaines  tendineuses.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  flexion  forcée 
des  phalanges  des  orteils  ;  en  général  c’est  le  second  qui  en 
est  alfecté  ;  et  il  semble  que  sa  longueur  exubérante  chez  cer¬ 
tains  individus  y  prédispose  particulièrement,  en  le  forçant  à  se 
replier  d’une  manière  vicieuse  dans  la  chaussure.  Tantôt  les  deux 
dernières  phalanges  sont  entraînées  par  la  flexion  sur  la  face 
plantaire,  et  alors  l’extrémité  de  l’ongle  appuie  sur  le  sol,  ce  qui 
rend  la  marche  très  douloureuse;  d’autres  fois  la  seconde  pha¬ 
lange  seule  est  fléchie  du  côté  plantaire,  la  phalangette  se  ren¬ 
versant  sur  la  face  dorsale  ;  j’ai  amputé  un  second  orteil  affecté 
de  cette  déviation  à  l’hôpital  St. -Louis,  en  1835.  La  première 
phalange  étant  fléchie  sur  la  face  dorsale  ,  ce  qui  existait  d’ail¬ 
leurs  dans  toutes  les  observations  venues  à  ma  connaissance  ,  il 
en  résultait  chez  le  sujet  dont  je  parle  un  aspect  singulier  de  l’or¬ 
teil,  et  tel  que  je  crus  d’abord  à  la  luxation  de  la  deuxième  pha¬ 
lange  en  bas  sur  la  première,  et  que  la  dissection  seule  me  dé¬ 
trompa.  La  marche  e»t  plus  facile  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
dans  les  premiers;  toutefois  elle  est  toujours  très  incommode, 
l’extrémité  antérieure  de  la  phalange  relevée  frottant  contre  l’em¬ 
peigne  de  la  chaussure. 

On  n’ampute  pas  généralement  dans  les  articulations  plialau- 
giennes,  excepté  pour  le  gios  orteil ,  mais  cette  propension  de  la 
première  phalange  à  se  relever  sur  la  face  dorsale,  suffirait  pour 
m’empêcher  d’y  recourir,  à  moins  de  raisons  très  majeures , 
comme  dans  l’exception  citée  du  gros  orteil. 

Du  reste  je  dois  ajouter  que  je  n’ai  jamais  rencontré  de  cordes 
fibreuses  à  la  région  plantaire  ni  aucune  affection  de  l’aponé¬ 
vrose  ,  et  que  les  dissections  que  j’ai  pu  faire  ne  m’ont  montré, 
comme  cause  des  flexions  anormales  des  orteils,  qu’un  raccour¬ 
cissement  des  ligamenset  des  gaines  tendineuses,  sans  altération 
sensible  ;  et  uniquement  dû,  autant  qu’il  m’a  été  permis  de  le 
présumer,  à  une  vicieuse  habitude  dès  long-temps  contractée.  Il 


DU  MED. 


649 

parait  cepetuluut  que  M.  Bransby  Coôpet'  a  eu  occasion  de  cou¬ 
per  une  bride  attenant  à  l’aponévrose  plantaire ,  et  Delpech  a 
meme  cité  un  cas  de  pied  équin  qu’il  rapportait  à  la  rétraction 
de  cette  aponévrose. 

§  III.  Squelette  du  pied. 

Ici  comme  à  la  main,  nous  avons  peu  de  chose  à  dire  des  os  du 
pied  considérés  dans  leur  continuité;  et  tout  l’intérêt  de  cette 
étude  se  rattache  à  leurs  articulations. 

Ces  articulations  peuvent  être  comprises  sons  les  cinq  titres 
snivans  :  lu  articulation  mcdio-tarsienne  ou  cle  Cliopart y  2°  articu¬ 
lations  des  os  du  tarse  entre  eux  ;  3°  articulation  tarso-métatar- 
s terme  ;  4°  articulations  métatarso-phalangiennes;  5U  articulations 
phalangiennes  des  orteils. 

1°  Articulation  mcdio-tarsienne.  J’appelle  de  ce  nom  l’articula¬ 
tion  constituée  par  l’astragale  et  le  calcanéum  en  arrière,  par  le 
scaphoïde  et  le  cuboïde  en  avant.  Elle  se  confond  donc  en  partie 
avec  l’articulation  astragalienne  que  nous  avons  étudiée  plus 
haut  ;  mais  elle  devait  être  considérée  à  part,  à  raison  de  son  im¬ 
portance  spéciale  en  médecine  opératoire. 

Cette  articulation  est  tellement  disposée  en  général  que,  si  l’on 
met  le  pied  dans  l’extension,  on  trouvera  son  côté  externe  à  12 
ou  15  lignes  au  devant  de  l’extrémité  du  péroné;  son  côté  in¬ 
terne  à  10  ou  1 1  lignes  au  devant  de  la  malléole  tibiale  ;  sa  par¬ 
tie  moyenne  à  un  pouce  environ  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne. 

'Voici  d’ailleurs  des  données  plus  précises  encore  : 

Pour  trouver  son  côté  interne,  on  suit  avec  le  doigt  le  bord 
interne  du  pied  ;  à  partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosité 
qu’on  rencontre  est  le  scaphoïde  ;  l’articulation  est  immédiate¬ 
ment  derrière  (Richerand). 

Pour  le  côté  externe,  en  longeant  le  bord  externe  du  pied  à 
partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosité  indique  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’extrémité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calca¬ 
néum  ;  l’articulation  est  au  devant.  On  peut  aussi  reconnaître  la 
position  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  ;  l’articula¬ 
tion  désirée  est  à  six  lignes  en  arrière  (Lisfranc). 

Pour  la  partie  moyenne  et  supérieure,  Dupuytren  a  indiqué 
une  saillie  très  appréciable  formée  par  le  côté  externe  et  supé¬ 
rieur  de  l’astragale  ;  pour  la  reconnaître,  étendez  le  pied  et  por- 
tez-le  dans  l’adduction  ,  divisez  l’espace  intermalléolaire  anté¬ 
rieur  en  trois  parties,  et  appliquez  le  doigt  à  l’union  du  tiers  ex¬ 
terne  de  cet  espace  avec  les  deux  tiers  internes,  en  suivant  direc¬ 
tement  la  face  dorsale  du  pied  ;  la  première  éminence  qu’il  trouve 
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est  la  tète  de  l'astragale,  au  côté  externe  et  inférieur  de  laquelle 
existe  d’ailleurs  un  enfoncement  très  facile  à  sentir  par  la  pres¬ 
sion.  Cet  enfoncement  est  borné  en  arrière  par  l’astragale  et  le 
calcanéum  ;  en  dehors  par  le  cuboïde ,  en  dedans  par  le  sca¬ 
phoïde. 

Quant  à  la  direction  des  surfaces  articulaires,  il  importe  de 
savoir  qu’elle  varie  selon  que  le  pied  est  tendu  ou  fléchi.  Lors¬ 
qu’il  est  fléchi,  l’astragale  et  le  ca'canéum  sont  à  peu  près  sur  la 
même  ligne  ;  quand  il  est  tendu,  le  calcanéum  déborde  l’astra¬ 
gale  en  avant  au  moins  de  trois  lignes. 

Pans  tous  les  cas,  la  tète  de  l’astragale  offre  une  surface  arti¬ 
culaire  très  prolongée  en  dedans  ,  de  telle  sorte  que  le  scaphoïde 
qui  la  reçoit  l’embrasse  largement  de  ce  côté  et  se  prolonge  assez 
loin  vers  la  malléole  externe.  11  faut  en  conséquence,  pour  pé¬ 
nétrer  en  dedans  entre  les  deux  os,  que  le  manche  du  couteau  , 
si  l’on  agit  sur  le  pied  gauche,  et  sa  pointe  si  c’est  le  pied  droit , 
soit  porté  vers  les  orteils  de  manière  à  former  avec  l’axe  du  pied 
un  angle  de  45°,  et  qu’il  suive  ainsi  la  direction  d’une  ligne  qui, 
de  la  face  interne  et  postérieure  du  scaphoïde,  viendrait  se  ven¬ 
dre  à  l’union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen  du  cin¬ 
quième  os  du  métatarse. 

Up  peu  plus  loin,  et  dans  sa  partie  moyenne,  l’interligne  arti¬ 
culaire  s’incline  très  légèrement  en  arrière  du  côté  de  la  mal¬ 
léole  externe  ,  puis,  quand  le  pied  est  bien  fléchi,  il  ondule  un 
peu  en  avant  et  enfin  encore  un  peu  en  arrière  ;  en  sorte  que 
pour  pénétrer  par  le  côté  externe,  le  tranchant  du  couteau  de¬ 
vrait  être  légèrement  oblique  en  avant. 

On  décrit  en  général  deux  ligamens  dorsaux  :  l’un  qui  va  du 
calcanéum  aucubo.de,  l’autre  allant  de  l’astragale  au  scaphoïde; 
ÏVJ.  Lisfranc  en  ajoute  un  troisième,  implanté  sur  l’astragale,  le 
scaphoïde  et  le  calcanéum.  Les  ligamens  plantaires  sont  au  nom¬ 
bre  de  deux  pour  le  calcanéum  et  le  cuboïde,  distingués  en  su¬ 
perficiel  et  profond  ,  et  se  recouvrant  l’un  l’autre;  le  ligament 
superficiel  est  le  long  et  le  plus  fort  des  ligamens  du  pied.  Enfin 
du  calcanéum  au  scaphoide  s’étendent  deux  ligamens,  distingués 
en  externe  et  inférieur,  celui-ci  subdivisé  en  deux  faisceaux  par 
Weitbrecht ,  lesquels  complètent,  ainsi  qu’il  a  été  dit  ailleurs,  la 
cavité  dans  laquelle  joue  la  tète  de  l’astragale  ;  M.  Lisfranc  les 
réunit  sous  le  titre  unique  de  ligament  in  ter  os  s  vils  ;  selon  lui  il 
s’attache  à  la  fois  aux  quatre  os  de  l’articulation  et  correspond  à 
l’enfoncement  signalé  au  côté  externe  et  inférieur  de  la  tète  de 
l’astragale.  Ce  ligament  est  véritablement  la  clef  de  l’articulation. 
Aussi,  quand  tous  les  ligamens  dorsaux  sont  divisés,  l’article  n’est 
point  détruit  encore;  il  faut  enfoncer  la  pointe  de  l’instrument 
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sous  le  côté  externe  et  antérieur  de  la  tête  astragalieune,  le  tran¬ 
chant  dirigé  en  avant  ;  on  entame  ainsi  le  ligament  dont  lps  pre¬ 
mières  fibres  divisées  permettent  d’ouvrir  assez  largement  l’arti¬ 
cle  pour  couper  facilement  le  reste,  et  il  ne  reste  qu’à  diviser  les 
ligamens  plantaires  du  calcanéum  et  à  tailler  le  lambeau. 

Quelques  variétés  anatomiques  méritent  d’être  notées.  Le  ten¬ 
don  du  muscle  jambier  postérieur  qui  glisse  entre  le  scaplicïde 
et  la  malléole  interne,  augmente  souvent  de  volume  et  forme 
contre  cette  dernière  une  saillie  qu’on  pourrait  confondre  avec 
la  première  ;  on  évitera  constamment  l’erreur,  si  l’on  se  rappelle 
qu’il  existe  toujours  entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  au  moins 
un  demi-pouce  d’intervalle,  tandis  que  la  saillie  tendineuse  tou¬ 
che  presque  la  cheville. 

Outre  les  variétés  que  les  mouvemens  du  pied  imprimenL  à  la 
saillie  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  il  çst  des  cas  où  na¬ 
turellement  les  deux  os  sont  sur  la  même  ligne  ;  M,  Lisfranc 
avance  qu’ils  sont  dans  la  proportion  de  1  à  300.  Il  a  vu  des  su¬ 
jets  chez  lesquels  au  contraire  le  calcanéum  dépassait  l’astragale 
d’un  demi-pouce  et  même  plus  ;  cette  disposition  se  rencontrerait 
à  son  estimation  une  lois  sur  deux  cents.  Je  n’ai  pas  besoin  dç 
répéter  combien  ces  proportions  sont  hasardées.  Enfin  M.  Broc  a 
montré  un  sujet  sur  lequel  l’astragale  formait  au  devant  du  cal¬ 
canéum  une  saillie  de  4  lignes  ;  M.  Lisfranc  n’avait  jamais  ren¬ 
contré  cette  remarquable  variété. 

La  vieillesse  détermine  très  fréquemment  l’qssiliçation  du  li¬ 
gament  interosseux  ;  d’ordipaire  le  couteau  suffit  encore  popr  le 
couper  ;  mais  souvent  aussi  de  grands  efforts  sont  nécessaires,  et 
plusieu  s  fois  M.  Lisfranc  a  été  obligé  de  se  servir  d’une;  petite 
scie ,  après  avoir  dénudé  le  ligament  ossifié  de  ses  parties  molles 
à  la  fa  c<  inférieure. 

2°  A-  liculalions  des  os  du  tarse  entre  eux.  Il  ne  s’agit  ici  que  des 
cinq  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  ,  les  connexions  de  l’as¬ 
tragale  et  du  calcanéum  ont  été  suffisamment  décrites. 

Le  sc  iplioide  s’articule  en  arrière  avec  l’astragale  ,  ainsi  qu’il 
a  été  dit  plus  haut  ;  en  avant  par  une  triple  artluodie  avec 
les  trois  os  cunéiformes  ;  dans  ces  deux  sens  d  n’y  a  que  des  liga— 
mens  dorsaux  et  plantaires.  Mais  il  est  de  plus  rattaché  au  calca¬ 
néum  par  le  ligament  interosseux  de  l’articulation  astragajjppme  ; 
et  en  dehors,  un  autre  ligament  interosseux  bien  plus  serré,  à 
fibres  courtes  et  très  résistantes,  le  tient  accolé  au  cuboïde.  En 
général  il  n’y  a  pas  de  synoviale  entre  çes  deux  os  ;  quelquefois 
il  existe  une  petite  facette  articulaire  et  une  petite  synoviale  spé¬ 
ciale. 

Si  l’on  avait  à  extraire  le  scaphoïde,  on  voit  que  les  grands 
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obstacles  seraient  du  côté  du  calcanéum  et  du  cuboïde  ;  il  faudrait 

donc  commencer  par  désarticuler  l’os  de  tous  les  autres  côtés. 

Le  cuboïde  s’articule  par  arlbrodie  en  arrière  avec  le  calca¬ 
néum,  en  avant  avec  les  deux  derniers  métatarsiens,  en  de¬ 
dans  avec  le  troisième  os  cunéiforme  ;  il  n’y  a  entre  tous  ces  os 
que  des  ligamens  dorsaux  et  plantaires,  à  peine  trouve-t-on,  du 
côté  du  troisième  cunéiforme ,  quelques  fibres  celluleuses  faisant 
office  de  ligament  interosseux  dans  les  points  que  n’occupe  pas 
la  synoviale.  M.ùs  sa  principale  attache  est  avec  le  scaphoïde,  et 
ce  serait  là  le  côté  le  plus  difficile  à  désarticuler. 

Les  trois  os  cunéiformes  s’articulent  en  arrière  avec  le  sca¬ 
phoïde  par  simple  arthrodie  ,  et  il  est  arrivé  plus  d’une  fois  de 
porter  le  couteau  dans  cette  articulation  en  croyant  entrer  dans 
l’articulation  médio-tarsien ne  ;  mais  la  présence  des  trois  facettes 
fait  à  l’instant  reconnaître  l’erreur.  Eu  avant,  le  premier  cunéi¬ 
forme  s’articule  encore  par  arthrodie  avec  le  premier  métatar¬ 
sien  ;  mais  en  dehors ,  il  est  joint  au  second  métatarsien  et  au 
second  cunéiforme  par  un  ligament  osseux  si  solide,  que  la  dés¬ 
articulation  serait  probablement  impossible,  si  nous  ne  possédions 
le  coup  de  maître  imaginé  par  M.  Lisfranc  pour  détruire  le  liga¬ 
ment  dans  l’amputation  tarso-métatarsienne. 

Le  deuxième  cunéiforme  est  attaché  au  troisième ,  de  même 
qu’au  troisième  métatarsien ,  par  un  ligament  interosseux ,  eu  outre 
des  ligamens  dorsaux  et  plantaires  qui  entourent  la  synoviale. 
De  même  il  y  a  un  ligament  i  nie  rosse  ux  entre  le  troisième  de 
ces  os  et  le  cuboïde.  On  parviendrait  sans  doute  encore  à  les  en¬ 
lever  en  même  temps  que  le  premier  ;  mais  pour  en  faire  l’ex¬ 
traction  à  part  de  celui-ci,  je  doute  que  l’on  pût  réussir  avec 
le  couteau  ;  et  je  ne  verrais  d’autre  ressource  que  l’emploi  de  la 
gouge  et  du  maillet. 

Nous  avons  dit  quelles  étaient  les  synoviales  des  articulations 
de  l’astragale  et  du  calcanéum.  Pour  les  cinq  autres  os  du  tarse 
entre  eux  et  avec  les  métatarsiens,  il  y  a  trois  synoviales.  1°  La 
plus  considérable  tapisse  l’articulation  du  scaphoïde  avec  les  trois 
cunéiformes  ,  se  porte  également  entre  les  surfaces  correspon¬ 
dantes  de  ces  trois  os  ,  et  même,  entre  le  premier  et  le  second, 
arrive  jusqu’à  l’articulation  commune  à  tous  les  trois  avec  le  se¬ 
cond  os  métatarsien  ;  2°  le  premier  cunéiforme  et  le  premier 
métatarsien  en  ont  une  spéciale  pour  leur  arthrodie  ;3°  il  y  en  a 
une  autre  pour  l’articulation  du  tro'sième  os  cunéiforme  avec  le 
troisième  métatarsien  ;  et  enfin  4U  une  dernière  pour  la  jonction 
du  cuboïde  et  des  deux  derniers  métatarsiens. 

3°  Articulation  tarso-metalarsienne.  Constituée  en  arrière  pai 
les  trois  os  cunéiformes  et  le  cuboïde,  en  avant  par  les  cinq  os 
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métatarsiens,  c  est  uné  artlirodic  à  hgaiiieu."»  tellement  forts  Gt 
serrés,  que  les  luxations  y  sont  à  peine  possibles,  bien  que  dans 
ces  derniers  temps  l’on  en  ait  cité  deux  exemples.  C’est  surtout 
sous  le  rapport  de  la  médecine  opératoire  que  son  étude  est  im¬ 
portante  et  que  nous  allons  la  considérer. 

La  direction  générale  de  l’interligne  articulaire  est  oblique  en 
dedans  et  en  avant,  de  telle  sorte  que  son  côté  interne  est  de  9 
lignes  antérieur  à  son  côté  externe. 

Ce  côté  externe  est  aisé  à  découvrir  :  l’indicateur  n’a  qu’à  lon¬ 
ger  d’avant  en  arrière  le  bord  du  cinquième  métatarsien,  la  pre¬ 
mière  tubérosité  qu’il  rencontre  appartient  à  cet  os,  et  est  située 
immédiatement  au  devant  d’un  enfoncement  qui  répond  à  l’ar¬ 
ticulation.  En  faisant  porter  le  pied  dans  l’abduction  ,  sur  le  vi¬ 
vant,  on  pourrait  encore  voir  ou  sentir  le  tendon  du  court  pé¬ 
ronier  latéral  qui  s’attache  à  la  tubérosité  indiquée. 

Cinq  indications  servent  à  trouver  le  côté  interne;  les  voici 
d’après  l’ordre  de  leur  importance  :  1°  On  fait  partir  de  la  tubé¬ 
rosité  du  cinquième  métatarsien  une  ligne  transversale  aboutis¬ 
sant  au  bord  interne  du  pied  ;  l’article  esta  trois  quarts  de  pouce 
en  avant  de  cette  ligne.  —  2°  En  longeant  avec  l’indicateur,  d’a¬ 
vant  en  arrière,  le  côté  interne  et  inférieur  du  premier  méta¬ 
tarsien,  on  sent  d’abord  une  tubérosité  qui  appartient  à  cet  os, 
puis  un  enfoncement,  et  enfin  une  seconde  saillie  formée  par  le 
premier  cunéiforme;  l’article  est  entre  ces  deux  éminences. 
M.  Lisfranc  observe  très  bien  que,  pour  tirer  parti  de  cette 
donnée,  il  ne  faut  pas  porter  le  doigt  seulement  sur  le  bord  in¬ 
terne  des  os,  comme  le  font  la  plupart  des  élèves  ;  les  tubérosi¬ 
tés  et  l’enfoncement  ne  sont  palpables  que  sur  le  côté  interne  et 
inférieur. —  3°  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  pied, 
d’arrière  en  avant,  on  trouve  à  un  pouce  en  avant  de  la  malléole 
la  saillie  du  scaphoïde;  l’article  est  à  13  ou  14  lignes  en  avant. 
—  4°  Si  l’on  fait  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on  peut,  sur  le  vi¬ 
vant,  suivre  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui  s’attache  à  la 
fois  au  premier  cunéiforme  et  au  premier  métatarsien.  —  5°  En¬ 
fin  le  point  de  la  face  dorsale  du  pied  qui  est  le  plus  saillant  au 
devant  du  scaphoïde,  étant  reconnu,  l’article  est  de  trois  lignes 
plus  rapproché  des  orteils. 

La  direction  exacte  de  l’interligne  articulaire  n’est  pas  moins 
importante  à  connaître.  Rappelons  d’abord  que  le  cuboïde  placé 
en  dehors  s’articule  seul  avec  les  deux  derniers  métatarsiens  ; 
chacun  des  trois  autres  répond  à  l’un  des  trois  os  cunéiformes, 
désignés  de  dedans  en  dehors  par  les  noms  de  premier,  second  et 
troisième,  ou  de  grand  ,  petit  et  moyen  cunéiforme.  Nous  sui- 
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Vrons  ici  la  direction  des  surfaces  articulaires  de  chaque  méta¬ 
tarsien. 

1°  La  portion  de  l’article  qui  résulte  de  l’union  du  cinquième 
métàtaisien  avec  le  cuboïde  présente  une  double  obliquité,  d’a¬ 
bord  dans  la  direction  d’une  ligne  qui,  du  côté  externe  de  l’arti¬ 
culation,  viendrait  se  rendre  sur  la  face  interne  de  l’ articulation 
hiétâtarso-phâlangienne  du  gros  orteil  ;  puis,  dans  le  sens  d’une 
autre  ligne,  qui  du  même  point  irait  aboutir  à  la  partie  moyenne 
du  premier  os  du  métatarse. 

2°  L’ârtiCtllation  du  quatrième  métatarsien  suit  la  direction 
d’Uitë  ligné  eOürbé,  commencée  en  dehors  suivant  les  deux  in¬ 
flexions  précitées,  êt  terminée  en  dedans  à  quatre  lignes  environ 
aü  devant  de  son  extrémité  externe  ;  les  deux  articulations  en¬ 
semble  Occupent  à  peu  près  une  largeur  d’un  pouce. 

3°  L’articulation  du  troisième  métatarsien  avec  le  troisième 
OU  moyen  cunéiforme  déborde  ordinairement  la  précédente  d’une 
demi-lighe  en  avant;  elle  est  à  peu  près  transversale. 

4°  Le  deuxième  métatarsien,  plus  prolongé  en  arrière,  est  logé 
danS  une  espèce  de  mortaise  formée  par  les  trois  cunéiformes , 
dont  la  paroi  interné,  profonde  de  quatre  lignes,  oblique  en  ar¬ 
riéré  et  en  dehors,  forme  avec  l’axe  du  pied  un  angle  de  5  à  6°; 
la  paroi  externe,  profonde  de  deux  lignes,  oblique  en  arrière  et 
én  dedans,  fait  avec  cet  axe  un  angle  de  7  à  8°.  ;  la  paroi  posté¬ 
rieure;  large  dé  6  à  7  lignes ,  est  à  peu  près  plane  et  transver¬ 
sale. 

5°  Enfin  l’articülation  dû  premier  métatarsien  dépasse  dé  trois 
lignés  en  avant  l’articulation  du  troisième  ;  elle  est  oblique  dans 
lê  sens  d’iihé  ligne  qui,  de  son  côté  interne,  irait  Sé  rendre  sur  la 
partie  moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  Je  dois  ajouter 
ici  ttité  donnée  omise  par  M.  Lisfranc,etqui  est  essentielle  quaud 
ôh  veut  pénétrer  à  plein  tranchant  dans  cette  portion  de  l’article; 
t’fest  que  toutes  les  autres  surfaces  articulaires  sont  coupées  per¬ 
pendiculairement  à  l’horizon,  tandis  que  celle-ci,  à  part  l’obli¬ 
quité  de  direction  déjà  indiquée,  présente  une  obliquité  de  sur¬ 
face  telle,  que  son  bord  inférieur  est  à  une  à  deux  lignes  plus  en 
arrière  que  son  bord  supérieur.  Il  ne  Suffirait  donc  pas  de  diri¬ 
ger  le  tranchant  du  couteau  vis-à-vis  la  partie  moyenne  du  cin¬ 
quième  os  métatarsien;  il  faut  encore  que  le  manche  du  couteau 
Soit  un  peu  en  arrière  de  la  pointe,  si  l’on  agit  sur  le  pied  droit 
avec  la  main  droite,  èt  'vice  versa  si  l’on  opère  sur  le  pied 
gàtlchéi 

LeS  àrtatômistes  n’avaieht  distingué  ici  que  des  ligaméns  dôt- 
SàUx  et  plantaires  ;  M.  Lisfranc  a  décrit  à  part  trois  ligAméns  ih- 
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terosseux.  Ce  n’est  pas  qu’il  les  ait  le  premier  découverts  ,  ils 
étaient  compris  parmi  les  ligamens  plantaires  des  auteurs  ;  mais 
comme  les  trois  cuné. formes,  taillés  véritablement  en  coins  à 
leur  face  inférieure,  laissent  entre  eüx  de  ce  côté  des  intervalle^ 
assez  marqués ,  les  ligamens  qui  occupent j. ces  intervalles  peu-* 
vent  être  appelés  à  volonté  ou  plantaires  ou  interosseux.  Toute¬ 
fois  la  dénomination  de  M.  Lisliauc  en  donne  une  idée  plus  nette 
pour  l’anatomie  chirurgicale. 

Il  y  a  peu  de  chose  à  dire  des  ligamens  dorsaux»  Chacun  des 
os  du  métatarse  en  reçoit  un  de  chacun  des  os  du  tarse  avec  lequel 
il  est  en  contact.  Il  y  en  a  donc  un  pour  le  premier,  trois  pour  le 
second,  un  et  quelquefois  deux  pour  le  troisième  ,  et  un  pour 
chacun  des  deux  autres.  Les  ligamens  plantaires  simples  ont  à 
peu  près  la  même  disposition,  bien  que  plus  confuse;  mais  les 
interosseux  demandent  une  description  à  part. 

Le  premier  ou  V interne  est  le  plus  fort,  et  a  été  justement  apa 
pelé  la  clef  de  l'articulation.  Il  part  du  côté  externe  du  premier 
cunéiforme  et  du  côté  interne  du  deuxième,  pour  s’insérer  sut 
les  faces  correspondantes  des  premier  et  second  métatarsiens. 
11  remonte  très  haut  dans  l’intervalle  anguleux  que  laissent  en¬ 
tre  eux  le  premier  cunéiforme  et  le  premier  métatarsien  d’une 
part,  de  l’autre  le  second  métatarsien,  à  leur  face  inférieure  ;  et 
comme  ces  os  sont  dans  un  étroit  co-nlact  à  leur  face  dorsale,  ce 
ligament  paraissait  invinciblement  protégé  contre  le  couteau  du 
chirurgien.  On  sait  la  manière  très  simple  dont  M.  Lisfranc  a 
vaincu  la  difficulté.  Après  avoir  détruit  avec  la  pointe  du  cou¬ 
teau  tous  les  ligamens  dorsaux  ,  en  se  gardant  bien  de  pénétrer 
dans  l’article,  dont  les  surfaces  sont  encore  trop  serrées,  il  plante 
la  pointe  de  l’instrument  entre  le  premier  cunéiforme  et  le  se¬ 
cond  métatarsien,  de  telle  sorte  que  le  tranchant  soit  tourné  vers 
la  jambe  et  le  dos  incliné  vers  les  orteils  à  angle  de  d5°  ;  quand 
il  l’a  ainsi  engagé  à  une  profondeur  égale  à  celle  de  l’articula¬ 
tion,  il  relève  le  couteau  perpendiculairement  à  la  plante  du 
pied  en  lui  faisant  parcourir  de  vive  force  tout  le  côté  interne 
de  la  mortaise  ;  et  pour  cela  il  embrasse  à  pleines  mains  le  man¬ 
che  du  couteau.  Il  ne  Jaut  pas  oublier  dans  ce  mouvement  la 
petite  obliquité  dü  côté  interne  de  la  mortâise  ;  si  l’on  dirigeait 
le  tranchant  du  couteau  directement  en  arrière,  on  risquerait 
de  pénétrer  dans  l’articulation  du  premier  et  du  second  cunéi¬ 
forme. 

Le  premier  ligament  interosseux  ainsi  divisé,  à  peine  9i  lei 
deux,  autres  opposent  quelque  résistance.  Le  deuxième  eu  moyen 
s’attache  sur  la  1  .<  e  externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  là 
face  interne  du  troisième ,  ét  de  là  se  rend  au  côté  externe  du 
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deuxième  métatarsien  et  au  coté  interne  du  troisième.  Le  der-* 
nier  ou  Yexlerne  s’implante  d’une  part  sur  la  face  externe  du 
troisième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne  du  cuboïde,  pour  al¬ 
ler  au  côté  externe  du  troisième  et  au  côté  interne  du  quatrième 
os  du  métatarse.  Pour  les  détruire,  il  suffit  souvent  de  luxer,  en 
les  écartant  brusquement,  les  surfaces  articulaires;  sinon  avec 
la  pointe  du  couteau  on  attaque  de  liant  en  bas  successivement 
le  ligament  interosseux  externe  et  ensuite  le  moyen. 

On  rencontre  quelquefois  des  variétés  dans  cette  articulation 
dont  il  faut  tenir  compte.  Tantôt  l’extrémité  postérieure  du  cin¬ 
quième  métatarsien  offre  un  prolongement  styloïde  extrême¬ 
ment  long  ;  M.  Lisfranc  l’a  vu  s’étendre  presque  jusqu’à  l’articu¬ 
lation  calcanéo-cuboidienne;  trois  fois  aussi  il  a  vu  cette  apo¬ 
physe  s’articuler  en  arrière  avec  le  côté  externe  ducubcï  le. Tan¬ 
tôt  le  troisième  cunéiforme  présente  au  devant  du  cuboïde  une 
saillie  quelquefois  un  peu  plus  grande  ou  un  peu  plus  petite  que 
celle  qui  a  été  indiquée;  M.  Lisfranc  dit  avoir  observé  que  les 
sujets  chez  lesquels  elle  manque  complètement  sont  comme  un 
est  à  six  cents,  .l’avoue  que  cette  proportion  me  paraît  fort  ha¬ 
sardée  ;  il  eût  mieux  valu  dire  sur  combien  de  sujets  on  l’avait 
cherchée  et  sur  combien  elle  avait  manqué.  Je  n’ai  assurément 
pas  examiné,  sous  ce  rapport,  six  cents  sujets,  et  j’ai  déjà  vu 
cette  saillie  absente  plusieurs  fois. 

La  profondeur  de  la  mortaise  n’est  pas  non  plus  toujours  la 
même.  Sa  paroi  externe  est  fréquemment  beaucoup  plus  courte 
qu’il  n’a  été  dit  ;  M.  Lisfranc  estime  à  un  sur  mille  la  propor¬ 
tion  des  cas  où  elle  manque  complètement.  Je  n’ai  pas  encore 
rencontré,  pour  ma  part,  cette  variété.  La  paroi  interne,  au 
contraire,  existe  tou  jouis;  quelquefois  même  le  premier  cunéi¬ 
forme  fait  une  telle  saillie,  que  Béclard  a  proposé  de  le  réséquer 
suivant  le  procédé  primitif  de  Hey. 

On  peut  aussi  rencontrer  les  surfaces  articulaires  soudées  par 
une  inflammation  ;  mais  presque  toujours  le  couteau  parvient  à 
détruire  l’ankylose.  Enfin,  vers  le  point  de  jonction  du  grand 
cunéiforme  du  premier  et  du  second  métatarsien,  on  trouve  as¬ 
sez  souvent  une  petite  exostose  chez  les  individus  qui  ont  porté 
des  bottes  étroites;  M.  Lisfranc,  à  qui  cette  observation  est  due, 
a  toujours  vu  celte  exostose  spongieuse  et  jamais  il  n'a  eu  besoin 
de  la  scie  pour  la  diviser. 

Dans  cette  désarticulation  on  ouvre  quatre  synoviales  ,  dont 
l’une  se  prolonge  entre  les  deux  premiers  cunéiformes  jusque 
dans  la  jointure  des  trois  os  du  même  nom  avec  le  scaphoïde. 
M.  Blandin  a  appuyé  particulièrement  sur  cette  circonstance 
pour  faire  donner  dans  tous  les  cas  la  préférence  à  la  désarticu- 
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lation  de  Chopart  ;  il  ajoute  cependant  cet  autre  motif,  que  la 
plaie  est  aussi  plus  étendue  dans  l’amputation  tarso-métatar- 
sienne.  D’abord  cette  objection  se  retourne  avec  plus  de  vérité 
et  de  puissance  contre  l’amputation  de  Chopart  ;  tous  ceux  qui 
ont  pratiqué  les  opérations  sur  le  cadavre  savent  que  si  après 
avoir  enlevé  le  métatarse  en  laissant  un  lambeau  convenable , 
on  vient  à  enlever  la  première  moitié  du  tarse,  le  lambeau, bien 
qu’alongé  d’un  pouce  à  un  pouce  et  demi  en  arrière,  n’a  que 
l’étendue  nécessaire  pour  recouvrir  la  nouvelle  plaie,  et  qu’on  ne 
le  raccourcirait  pas  sans  danger.  Quant  aux  inflammations  que 
*  la  communication  de  la  synoviale  laisse  craindre,  la  pratique 
n’a  point  confirmé  jusqu’ici  ces  appréhensions  uniquement  fon¬ 
dées  sur  l’anatomie.  Mais  il  y  a  plus  ;  on  sait  que  beaucoup  d’a¬ 
natomistes  nient  la  présence  de  la  synoviale  sur  les  cartilages,  et 
du  moins  l’inflammation  de  ces  cartilages,  en  fussent-ils  revêtus, 
est  encore  plus  problématique  ;  en  sorte  que  cette  unique  objec¬ 
tion  ne  repose  même  pas  sur  des  données  anatomiques  certaines. 
Au  contraire,  les  avantages  de  la  première  opération  sont  palpa¬ 
bles;  le  tarse  tout  entier  est  conservé,  le  levier  antérieur  du  pied 
demeure  plus  grand  que  le  postérieur  ;  et  les  tendons  des  exten¬ 
seurs  des  orteils  adhérant  à  la  cicatrice,  aidés  par  celui  du  jam- 
bier  antérieur  qui  demeure  inséré  au  scaphoïde,  ne  permettent 
pas  au  pied  de  se  renverser  en  arrière  et  de  se  luxer  sur  les  os 
de  la  jambe,  accident  très  grave  qui  se  voit  quelquefois,  quoique 
non  constamment,  après  l’amputation  de  Chopart.  L’amputation 
tarso-métatarsienne,  toutes  les  fois  qu’on  peut  la  pratiquer,  est 
donc  de  beaucoup  préférable,  et  il  importe  d’ajouter  qu’on  a  vu 
la  cicatrice  se  faire  sur  les  surfaces  articulaires,  quoiqu’elles  ne 
fussent  recouvertes  par  aucun  lambeau  (  Lisfranc)  :  on  pourrait 
donc  la  tenter  encore ,  même  lorsque  les  parties  molles  ne  se¬ 
raient  pas  suffisantes  pour  recouvrir  les  os. 

4°  Articulations  métatarso-phalangiennes .  L’extrémité  antérieure 
des  phalanges  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  phalanges 
des  doigts  ,  à  part  le  volume  plus  considérable  de  celle  du  gros 
orteil,  et  au  contraire  la  petitesse  de  celles  des  quatre  autres.  Mais 
la  tête  des  os  métatarsiens  offre  ceci  de  remarquable,  qu’elle  est 
plus  alongée,  plus  comprimée  latéralement,  séparée  du  reste  de 
l’os  par  un  col  anatomique  beaucoup  plus  maigre  sur  sa  face 
dorsale  qu’il  ne  l’est  aux  doigts  ;  enfin  elle  est  fortement  convexe 
de  haut  en  bas ,  et  sa  synoviale  s’étend  plus  loin  du  côté  de  la 
face  plantaire  que  de  l’autre.  C’est  la  une  disposition  fort  sin¬ 
gulière,  si  l’on  considère  que  les  phalanges  se  fléchissent  presque 
exclusivement  du  côté  de  la  face  dorsale.  Serait-ce  que  naturel¬ 
lement  elles  devraient  jouir  aussi  d’un  mouvement  très  étendu 
ir.  42 
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vers  la  face  plantaire  ,  et  que  l’usage  de  nos  chausstlrés  finit  par 
empêcher  ce  mouvement’?  Quoiqu’il  en  soit,  je  livre  l’apprécia¬ 
tion  du  fait  aux  physiologistes.  ■ 

La  tête  du  premier  métatarsien  est  énorme;  elle  offre  de  bas 
en  haut  deux  gouttières  séparées  par  une  saillie  moyenne  comme 
une  double  poulie  ;  ces  gouttières  logent  deux  os  sésamoïJés  à 
leur  partie  inférieure  ;  il  y  en  a  en  outre  un  troisième  au  côté 
interne. 

Les  cinq  tètes  des  os  du  métatarse  sont  réunies  par  un  liga¬ 
ment  transverse  ,  et  ne  peuvent  s’écarter  ;  elles  se  servent  de 
Soutien  l  une  à  l’autre  ,  et  si  l’on  considère  d’une  autre  part  la 
petitesse  des  orteils  ,  le  peu  de  solidité  et  de  longueur  de  ces  le¬ 
viers  ,  interrompes  encore  par  deux  articulations,  on  ne  sera  pas 
surpris  de  la  rareté  des  luxations  métatarso-phalangiennes.  A  part 
le  fait  unique  qui  a  été  rapporté  par  sir  A  Cooper,  je  ne  sache 
pas  qu’on  en  ait  observé  ailleurs  que  dans  l’articulation  du  gros 
orteil  ,  qui  présente  d’énormes  phalanges  propres  à  transmettre 
les  chocs  les  plus  violens.  Alors  même  la  luxation  est  rare  ;  l’os 
métatarsien  demeure  en  dessous  et  est  quelquefois  aussi  porté 
en  dedans  ;  du  reste  ce  que  nous  avons  dit  des  luxations  des 
doigts  est  à  très  peu  près  applicable  à  celles  des  orteils. 

Pour  désarticuler  iln  orteil  en  particulier,  il  est  aisé  de  recon¬ 
naître  l’article,  surtout  en  fléchissant  la  phalange  vers  la  face 
dorsale ,  el  les  procédés  sont  les  mêmes  qu’à  la  main.  La  désar¬ 
ticulation  du  gros  orteil  offre  d’assez  grandes  difficultés,  à  raison 
de  ses  trois  os  scsamoïdcs  ;  quelquefois  il  y  a  aussi  un  ossésamoïde 
pour  le  second  orteil  et  même  un  pour  le  cinquième;  mais  ceux- 
ci  ne  gênent  point  la  marche  du  couteau. 

Si  l’on  avait  à  enlever  plusieurs  orteils  ou  même  tous  à  la  fois, 
il  est  bon  de  savoir  que  le  second  os  métatarsien  dépasse  d’un 
tiers  de  ligne  environ  le  premier,  qui  est  situé  à  peu  près  sur  le 
même  plan  que  le  troisième.  Le  quatrième  est  à  une  demi-ligne 
en  arrière  de  celui-ci;  le  cinquième  est  plus  reculé  encore;  en 
sorte  qu’une  ligne  transversale  partant  de  son  articulation  ,  tom¬ 
berait  sur  l’origine  de  la  partie  articulaire  du  premier.  11  y  a  quel¬ 
ques  variétés  ;  quelquefois  le  deuxième  et  le  troisième  de  ces  os 
sont  plus  longs,  ce  qu’on  reconnaît  au  prolongement  de  la  face 
dorsale  du  pied  sur  les  orteils  eorrespondans  plus  loin  que  d’or¬ 
dinaire  ;  quelquefois  le  quatrième  os  est  à  une  ou  deux  lignes 
plus  en  arrière. 

Ou  ne  désarticule  point  les  dernières  ni  même  les  secondes 
phalanges  des  quatre  derniers  orteils  ;  l’amputation  dans  l’arti¬ 
culation  métatarso-phalangienne  a  été  jugée  préférable,  excepté 
pour  le  gros  orteil.  La  phalangette  de  celui-ci  s’enlève  comme  la 
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phalangette  du  pouce  ;  l’articulation  est  la  même ,  à  part  la  lar¬ 
geur  des  surfaces  ,  et  elle  a  les  mêmes  rapports  avec  le  pli  de  la 
peau  qui  se  voit  à  sa  face  plantaire. 

§  IY.  DEVELOPPEMENT  DU  PIED. 

A  part  l’astragale  et  le  calcanéum ,  dont  il  a  déjà  été  question 
à  l’occasion  du  coude-pied  ,  les  autres  os  clu  tarse  ne  se  dévelop¬ 
pent  que  par  un  seul  point  d’ossification.  L’ossification  du  cu¬ 
boïde  est  déjà  fort  avancée  chez  le  fœtus  à  terme  ,  selon  Meckel; 
Albinus  était  d’une  opinion  contraire,  etM.  Orfila  professe  aussi 
que  cet  os  ne  commence  à  s’ossifier  que  deux  mois  après  la  nais¬ 
sance.  Dans  le  cours  de  la  première  année,  l’ossification  s’empare 
successivement  du  troisième  cunéiforme,  du  scaphoïde  et  des 
deux  premiers  cunéiformes. 

Les  os  du  métatarse  se  développent  par  deux  points  d’ossili- 
cition  ;  mais  ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  l’unique  épiphyse 
se  trouve  à  la  tète  pour  les  quatre  derniers  ,  à  la  base  au  con¬ 
traire  pour  le  premier. 

Jusqu’à  l’âge  de  12  à  15  ans  et  même  au  delà  ,  chez  les  sujets 
scrophuleux  ,  les  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse,  le  scaphoïde, 
les  extrémités  antérieures  du  calcanéum  et  de  l’astragale  peu¬ 
vent  être  facilement  divisées  par  le  couteau  ;  M.  Lisfranc  en  a 
acquis  la  certitude  par  des  essais  nombreux  sur  le  cadavre.  Jus¬ 
qu’à  cet  âge  en  conséquence  ,  il  n’est  pas  besoin  de  suivre  exac¬ 
tement  les  interlignes  articulaires  pour  amputer  une  partie  du 
pied  ,  et  on  pourra  couper  dans  le  tissu  osseux  presque  comme 
dans  les  parties  molles. 

Outre  les  variétés  de  pied-bot  auxquelles  le  pied  tout  en¬ 
tier  participe,  il  y  a  un  autre  vice  de  conformation  qui  paraît 
dépendre  quelquefois  d’un  arrêt  de  développement  ;  c’est  le  pied 
plat.  M.  Rognetta  a  constaté  sur  un  sujet  par  l’autopsie  ,  que  la 
difformité  tenait  essentiellement  à  un  état  comme  abortif  du 
calcanéum  (1).  Dans  ces  cas  la  marche  est  extrêmement  fati¬ 
gante,  comme  aussi  dans  le  pied  plat  accidentel  qui  paraît  dé¬ 
pendre  du  relâchement  des  ligamens  ;  et  c’est  là  une  cause  légale 
d’exemption  pour  le  service  militaire.  Il  est  important  de  noter 
toutefois  que  le  simple  aplatissement  congénial  de  la  voûte  du 
pied  ne  suffit  pas  pour  caractériser  cette  lésion  ;  M.  Gaina  a  re¬ 
marqué  au  contraire,  que  les  individus  à  pied  large  et  bien  déve¬ 
loppé  qui  appuient  ainsi  sur  le  sol  par  presque  toute  la  face 
plantaire,  sont  les  plus  solides  et  les  plus  infatigables  marcheurs. 

(1)  Jlognetlu .  Du  pied  plut  cl  (le  son  truitemenl;  Archie.  gên.  de  mcd.,  i851, 
t.  IV,  p.  33. 
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